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Seznam uporabljenih kratic in okrajšav 
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Tesnoba/Anksioznost je v populaciji najbolj pogosta motnja, ki se pojavlja (Kader 
Maideen idr. 2015, 1). Življenje nas postavi v situacije, kjer hitro pridemo v občutke 
strahu, tesnobe in nas zagrabi panika. Prav zaradi pogostosti omenjene motnje 
(simptomov) smo se odločili, da to področje bolj raziščemo v povezavi z interoceptivnim 
zavedanjem in navezanostjo na Boga. 
 
Pogostokrat nam je težko govoriti, če imamo izraženo duševno bolezen ali zgolj 
simptome, ki  nakazujejo  na motnjo, saj je to zlasti v našem prostoru še vedno področje, 
ki prebuja predsodke in posameznika zaznamuje. Tesnobne motnje sodijo med najbolj 
razširjene (Iwamasa in Regan 2014, 289). Z magistrskim delom želimo prikazati najbolj 
pogoste tesnobne motnje, kako se tesnoba povezuje z interoceptivnim zavedanjem in 
kako z navezanostjo na Boga. Predvsem pa želimo, da bi tesnobo sprejeli kot stanje, ki je 
obvladljivo in ne zmanjšuje kvalitete življenja. 
 
Tesnobo lahko opredelimo kot stanje ali kot motnjo. Da neko stanje opredelimo kot 
motnjo, mora izpolnjevati določene kriterije. Prisotnost tesnobnih simptomov ne govori 
vedno nujno o motnji. Tesnoba je posledica težjih čutenj v ozadju (Erzar 2007, 82) zato 
se obravnava tesnobnih posameznikov ne sme omejiti le na tukaj in sedaj, ampak mora 
priti do izvora. Kaže se na fiziološkem, čustvenem, vedenjskem in kognitivnem področju 
(Simon 2016, 200 in Frude 1998, 35). Izrazito se kaže preko telesa, vpliva pa tudi na 
telesne funkcije. V delu, kjer govorimo o interoceptivnem zavedanju želimo osvetliti 
povezavo med tesnobo in telesom ter kako tesnobni ljudje doživljajo svoje telo. Pri 
interocepciji gre za zmožnost čutiti lastno telo, telesno stanje in čustva (Fogel 2009, 39). 
Tega sicer v empiričnem delu nismo raziskovali, ampak iz literature je razvidno, da sta 
zelo močen del interoceptivnega procesiranja zavedanje bitja srca in dihanja. Oba procesa 
se v akutnem tesnobnem stanju tudi spremenita in lahko posamezniku pomenita grožnjo 






Ker pa posameznik ni le čustveno in telesno bitje, temveč tudi duhovno, smo želeli 
preveriti, kako se povezujeta tesnoba in navezanost na Boga, saj menimo, da se pri 
obravnavi posameznika na katerem koli področju, premalo upošteva duhovni vidik. 
Izhajamo iz krščanske duhovnosti, vendar z zavedanjem, da nekomu neka druga oblika 
duhovnosti ravno tako lahko pomaga pri premagovanju tesnobe, saj je v jedru odnos tisti, 
ki človeku pomaga iti naprej. Način, kako se bomo povezali z Bogom, je močno odvisen 
od našega načina povezanosti s starši (Clinton in Straub 2010, 89). Pomeni, da je človeka 
za širše razumevanje njegovega odnosa z Bogom, nemogoče ločiti od primarne družine, 
ki prva otroku predstavi odnose. K Bogu se pogosteje zatekamo takrat, ko se soočamo s 
preizkušnjo, stisko, boleznijo ali smrtjo (Erzar in Kompan Erzar 2011, 233). Tesnobno 
stanje, zlasti, če gre za panični napad, predstavlja neke vrste življenjsko ogroženost, zato 
smo v empiričnem delu preverili, če so bolj tesnobni posamezniki tudi bolj navezani na 
Boga. 
 
Namen magistrskega dela je prispevati k boljšemu razumevanju tesnobnih 
simptomov/motenj in povezanosti teh simptomov s telesom ter z duhovnostjo. Prav tako 
ne smemo zanemariti vpliva staršev in primarne družine, saj igra pomembno vlogo pri 
odločitvi za Boga. V empiričnem delu sicer nismo preverjali vzdušja in stanja primarnih 
družin anketirancev,  je pa ta vidik predstavljen v teoretičnem uvodu. Upamo, da bo 
magistrsko delo prispevalo k razvijanju programov za pomoč posameznikom z tesnobno 














Anksioznost ali tesnobo lahko razdelimo na dva dela: na tesnobo kot stanje in na tesnobno 
motnjo. V nadaljevanju bomo podrobno predstavili razlike med obema pojmoma. 
 
1.1.1 Tesnoba kot stanje 
 
Tesnoba je opisana kot normalna reakcija strahu in skrbi na dogodek, ki ga posameznik 
zaznava kot stresnega (Iwamasa in Regan 2014, 289). Kot so ugotovili raziskovalci na 
univerzi Putra Malaysi, je tesnobnost v splošni populaciji najbolj pogosta motnja, ki 
nastopi. Karakterizirana je z občutki napetosti in skrbi (Kader Maideen idr. 2015, 1). 
Tesnobna lahko spremlja fizične bolezni ali težje duševne bolezni. Tako fiziološko kot 
emocionalno se loči od strahu in panike, saj sta ta dva usmerjena na trenutek tukaj in sedaj 
ter nas pripravljata na boj ali beg. Potrebno je jasno razmejiti strah in paniko od tesnobe. 
Kot smo že omenili, strah predstavlja odgovor na trenutno nevarnost, ki bolj ali manj 
prihaja od zunaj in z aktivacijo avtonomnega živčnega sistema telo pripravi, da se umakne 
iz nevarne situacije. Kadar strah iz zunanje nevarnosti preraste v notranjo, na način, da 
nas popolnoma preplavi, povzroči povišanje srčnega utripa, bolečino v prsih, hitro in 
plitko dihanje, omotico, slabost ali izgubo zavesti, govorimo o paniki oz. paničnemu 
napadu. Strah je torej spremljevalec tesnobe, tesnoba pa je spremljevalka panike. Tesnoba 
ni vzrok, ampak posledica težjih čutenj, ki so v ozadju in nas pred njimi varuje; je 
obrambni mehanizem. V tem oziru na zunanji način odigra notranjo afektivno grožnjo 
(Erzar 2007, 75 - 82). 
 
Tesnobno stanje se pri človeku izraža na več ravneh: fiziološkem, čustvenem, 
vedenjskem in kognitivnem. Fiziološke reakcije se sicer razlikujejo glede na 
posameznika, ampak v splošnem se kažejo kot povečana telesna vzburjenost, kar 





respiratorne težave, suha usta, težave s požiranjem, pogosto uriniranje, omotica, 
megljenje pred očmi, glavoboli in motnje spanja (Frude 1998, 35). Izražanje tesnobe na 
čustvenem področju vključuje pretiran strah, bojazljivost, skrb (Simon 2016, 200), 
napetost, razburjenost, vznemirjenost, zaskrbljenost glede prihodnosti, vzkipljivost in 
intenzivna jeza (Frude 1998, 35). Kognitivni simptomi se kažejo kot izkrivljena ocena 
tveganja ali osebne zmogljivosti, nerealno predvidevanje katastrofe ter neuspeha, 
samouničujoče misli, veliko dvoma vase (Simon 2016, 200), zmedenost, nezmožnost 
fokusirane pozornosti in koherentnega mišljenja, depersonalizacija in derealizacija. 
Simptomi, ki se kažejo na vedenjskem področju so izrazit tremor, povečan mišični tonus 
in težave pri perceptivnih motoričnih sposobnostih – preciznost in fina koordinacija. Na 
področju vedenja so težave pogojene tudi z vrsto tesnobne motnje pri posamezniku (Frude 
1998, 35-36). 
 
1.1.2 Tesnoba kot motnja 
 
Tesnoba, ki je pretirana in ogroža posameznikovo funkcionalnost sodi med motnje. 
Mednarodni priročnik za klasifikacijo duševnih motenj DSM-V tesnobne motnje razvršča 
v spekter tesnobnih motenj, v katerega sodijo naslednje motnje: separacijska tesnobna 
motnja, selektivni mutizem, specifične fobije, socialna tesnobna motnja (socialna fobija), 
panična motnja, panični napad, agorafobija, generalizirana tesnobna motnja, z zdravili 
povzročena tesnobna motnja, tesnobna motnja zaradi drugih bolezni, druga specifična 
tesnobna motnja in nespecifična tesnobna motnja (American Psychiatric Association 
2013, xviii-xix). 
 
Vsaka vrsta tesnobnih motenj ima sicer nekaj specifičnih simptomov, skupno vsem 
motnjam pa so naslednji simptomi: pretiran strah, skrb ter izogibajoče vedenje kot 
posledica strahu (Iwamasa in Regan 2014, 289). Vzroki za nastanek tesnobne motnje so 
različni. Erzar (2007, 76) navaja Chorpito in Barlowa, ki med psihosocialne vzroke 
razvrščata družine, kjer vlada pretirana zaščitniškost, vsiljivost in težave s kontrolo 
vedenja ter razpoloženja. To pomeni, da se na ta način starševska tesnoba preseli k otroku, 
ki izgubi nadzor nad svojimi čutenji in vdori iz okolja, vendar je pri tem bolj pogubno 
otroško doživljanje skrbi staršev, kot pa samo vdiranje v otroški sistem. Vzrok za 





sprejemljivosti, saj v ozadju fobije najdemo nezavedno potrebno po tem, da nekdo na 
varen ter empatičen način sprejme, ubesedi ter preoblikuje stisko in izgubo kontrole, ki 
poganjata fobije. Socialni vzroki največkrat delujejo kot sprožilci, ki povečujejo stopnjo 
stresa, s tem pa odprejo prostor telesnim simptomom in povečanem občutku nemoči ter 
zaskrbljenosti. Socialni sprožilci v posamezniku praviloma prebudijo pretekle travme ali 
čustvene drame iz otroštva; pogosto gre tukaj za fizični ali čustveni odhod od doma. Svoj 
delež pa prispevajo tudi genetske predispozicije (Erzar 2007, 76 - 82). 
 
Iwamasa in Regan (2014, 289) navajata avtorje, ki pravijo, da je tesnobna motnja med 
najbolj razširjenimi in vsako leto prizadene približno 18 % odrasle populacije ZDA, od 
tega 23 % primerov spada med težje. V Evropi mentalne motnje prizadenejo 38,2 % 
prebivalcev, od tega jih ima 69,1 milijona (14 %) Evropejcev eno od tesnobnih motenj 
(Kader Maideen idr. 2015, 2).  Tesnobne motnje so pogosto sočasne z drugimi motnjami, 
npr. medicinska bolezen, depresija, zloraba alkohola in drog (Iwamasa in Regan 2014, 
289). V svetovnem merilu je bilo ocenjeno, da je približno 272,2 milijona ljudi v katerem 
koli trenutku v letu 2010 imelo tesnobno motnjo. Razširjenost motnje je skoraj podvojena 
pri ženskah (5,2 %) v primerjavi z moškimi (2,8 %). Pokazalo se je, da je med odraslimi 
v letih od 20 – 64 zelo visoka pojavnost tesnobnih motenj (5,0 %) kot pa pri ostalih 
starostnih skupinah. Opazili so tudi, da imajo države z višjo stopnjo konfliktnosti, višjo 
pojavnost tesnobnih motenj (Kader Maideen idr. 2015, 2).   
 
Različni avtorji navajajo, da so visoko tesnobni posamezniki bolj oprezni in imajo 
pozornost usmerjeno h grozečim okoljskim dražljajem ob katerih se vznemirijo v večji 
meri v primerjavi z nizko tesnobnimi. Prav tako posamezniki z višjo stopnjo tesnobe 
kažejo tendenco k negativnemu interpretiranju dvoumnih dražljajev (Stegen idr. 2001, 
813-814). 
 
1.1.3 Tesnobne motnje in njihovi simptomi 
 
1.1.3.1 Generalizirana tesnobna motnja 
 
Generalizirano tesnobno motnjo (v nadaljevanju GTM) prepoznamo po simptomih kot so 





izčrpanost, težave s koncentracijo, vzkipljivost, mišična napetost in težave s spanjem 
(Simon 2016, 204). DSM-V navaja 6 kriterijev, od katerih morajo za določitev GTM biti 
prisotni vsaj trije, večino dni in najmanj 6 mesecev: nemir, utrujenost, težave s 
koncentracijo, razdražljivost, mišična napetost in motnje spanja (American Psychiatric 
Association 2013, 222). Za opredelitev motnje je prav tako pomembno, da oseba doživlja, 
da sama sebe ne more umirit, to pa zmanjšuje njen občutek kontrole ter poveča napetost 
in utrujenost. V splošni populaciji je prisotnost GTM 4 %, v starejši pa 7 %. Zaradi stopnje 
pojavnosti se GTM uvršča med najpogostejše tesnobne motnje (Erzar 2007, 83). Avtorji, 
ki jih navaja Frude (1998, 50), skrbi ljudi z GTM opisujejo kot večinoma skoncentrirane 
na družino, denar, službo in zdravje. To so sicer teme, ki skrbijo vsakega izmed nas, 
ampak pri posameznikih, ki imajo GTM, so te skrbi še posebej dolgotrajne in intenzivne. 
Zakaj nekdo zboli za GTM je težko z gotovostjo trditi. Ugotovljeno je bilo, da nekaj 
vpliva imajo genetske predispozicije. Več raziskav je pri ljudeh s to motnjo potrdilo 
neravnovesje v nekaterih aspektih hormonskega sistema, spet druge raziskave so 
dokazale številne motnje v možganskih nevrotransmiterjih. Freud je vzrok za nastanek 
GTM videl kot rezultat čustvenih konfliktov, ki nastanejo med idom in superegom, kar 
pa ni potrdila nobena študija (Frude 1998, 53). 
 
Zdravljenje GTM je pogosto s pomirjevali (benzodiazepini), ki hitro, vendar za kratek 
čas, pomirijo stres in napetost. Večinoma se jih uporablja za akutne napade tesnobe, saj 
je njihov stranski učinek ohromitev miselnih ter motoričnih funkcij, pri pogosti in redni 
uporabi pa povzročajo psihološko in fiziološko odvisnost. Boljša in dolgoročna rešitev za 
GTM je vedenjsko-kognitivna terapija in relacijsko usmerjene psihoterapije. Le-te 
pomagajo pri prepoznavanju virov stresa, kamor sodijo medosebne okoliščine in težave. 
Kombinacija obeh psihoterapevtskih pristopov se je pokazala kot zelo uspešna za 
zdravljenje GTM pri otrocih; 95 % uspešnost (Erzar 2007, 83). Zanimivo pa je, da  Priest 
(2015, 340) omenja Hoffmana in Smitsa, ki sta ugotovila, da je bila vedenjsko-kognitivna 
terapija manj uspešna za posameznike z GTM v primerjavi s tistimi, ki so trpeli za 
posttravmatsko stresno motnjo, socialno tesnobno motnjo ali obsesivno-kompulzivno 
motnjo.  
 
Težava te motnje je predvsem v tem, da lahko posameznike onemogoča na več področjih. 





vodi v konstantno izogibanje izzivov, kar pomeni nizko doseganje rezultatov tako na 
področju študija kot tudi na področju zaposlitve (Frude 1998, 53). 
 
1.1.3.2 Separacijska tesnobna motnja 
 
Za to vrsto motnje je značilen razvojno neprimeren in pretiran strah ob ločitvi od starša 
ali druge pomembne osebe na katero je otrok navezan. Pretiran strah se kaže v 
emocionalnem stresu, oklepanje starša in zavračanje ločitve od osebe na katero je 
navezan, četudi le za kratek čas (Simon 2016, 204). Da lahko govorimo o separacijski 
tesnobni motnji morajo biti prisotni najmanj trije od osmih simptomov po DSM-V: 
pretirana stiska ob ločitvi od staršev ali druge osebe na katero je navezan, pretiran strah 
pred izgubo starša ali skrbnika, pretirana skrb glede dogodkov kot npr.: ugrabitev, izguba, 
bolezen, nesreča, ki povzročajo ločitev od staršev ali skrbnikov, vztrajajoče zavračanje 
odhoda od doma zaradi strahu pred ločitvijo, vztrajajoč in pretiran strah pred biti sam 
brez staršev ali skrbnikov, ponavljajoče se nočne more z vsebino ločitve, ponavljajoči 
fizični simptomi (glavobol, bolečine v trebuhu, slabost, bruhanje) ob ločitvi od staršev ali 
skrbnikov (American Psychiatric Association 2013, 190-191). Simptomi morajo biti 
prisotni vsaj 4 tedne pri otroku in vsaj 6 tednov pri odraslem. Motnja torej ni vezana samo 
na otroštvo, ampak se lahko pojavi tudi v odraslosti. Separacijska tesnoba pri odraslih se 
pojavi tako pri tistih, ki so imeli prepoznano motnjo v otroštvu, kot tudi pri tistih, kjer v 
otroški dobi ni bilo nobenih posebnih simptomov. Zanjo je značilen močen in pogost 
strah, da bi se njihova figura navezanosti (ki je v primeru odraslega običajno partner ali 
njun otrok) poškodovala, zato si odrasli s to vrsto tesnobe prizadeva, da je ves čas z njim 
v stiku, kljub temu, da je to velikokrat nepraktično. V sled temu avtorji ugotavljajo, da 
tovrstna motnja zelo posega v dnevno rutino in onemogoča socialno ter delovno 
funkcionalnost. Teorije navezanosti namigujejo, da je separacijska tesnoba v otroštvu 
primarno stanje vseživljenjske poti mentalne bolezni, ki se lahko manifestira kot 
separacijska tesnobna ali kot katera druga oblike mentalne motnje pri odraslem (Baldwin 








1.1.3.3 Socialna tesnobna motnja ali socialna fobija 
 
Socialna tesnobna motnja se kaže v različnih socialnih situacijah, kjer je posameznik 
izpostavljen možnemu opazovanju s strani drugih ljudi: pogovor, srečanje z neznanimi 
ljudmi, obedovanje pred drugimi in javno nastopanje. Socialne situacije jim skoraj vedno 
prebudijo strah in tesnobo, ki pa sta pretirana glede na realnost. Strah, tesnoba in 
izogibanje morajo za določitev diagnoze biti konstantno prisotni vsaj 6 mesecev. 
Temeljni strah posameznika je, da se bo pred drugimi z lastnim vedenjem osramotil in 
ponižal ter bil posledično zavrnjen, kar vodi v izogibanje socialnim stikom. Poleg tega se 
posameznik sooča še s pretiranim strahom, da ga bodo drugi imeli za šibkega, norega, 
neumnega, dolgočasnega, zastrašujočega in drugačnega. Tesnobo jim povzroča misel, da 
bi preko vedenja (npr. zardevanje, tresenje, potenje, strmenje) pred drugimi razkrili svoje 
tesnobne simptome (American Psychiatric Association 2013, 202-204). 
 
V socialno fobijo lahko prištevamo tudi tesnobo pred prihajajočimi dogodki, ki se pojavi 
že veliko prej pred samim dogodkom, s tem pa se poveča možnost neuspeha, sramotenja 
in izpostavljanja posmehu. Prevalenca socialne fobije v obdobju enega leta niha med 2 in 
7 %, v obdobju celotnega življenja pa znaša 13 %. Pogostejša je pri ženskem spolu, začne 
pa se v obdobju adolescence. Težave so odvisne od poklica, ki ga posameznik opravlja in 
od njegovih medosebnih odnosov (Erzar 2007, 89).  
 
Obravnava socialne tesnobne motnje je v večini farmakološka in psihološka. Zdravila 
včasih pomagajo klientom živeti z omenjeno motnjo, ampak njihova učinkovitost je 
omejena. Lahko imajo različne učinke pri posameznikih, prav tako pa s sabo prinašajo 
številne stranske učinke. Psihološki pristop do socialne fobije je raznolik: izpostavitev, 
kognitivni pristopi, trening socialnih veščin in skupinska obravnava (Frude 1998, 44-45). 
 
1.1.3.4 Agorafobija  
 
Agorafobija označuje strah pred naslednjimi situacijami: uporaba javnega prevoza, odprti 
prostori (parkirišča, tržnice, mostovi), zaprti prostori (trgovine, gledališča, kino), čakanje 
v vrsti ali biti v množici in biti izven doma. Da nekdo trpi za agorafobijo sta dovolj dve 





v primeru nevarnosti ne bo mogel pobegniti ali pa mu pomoč ne bo na voljo. Strah, 
tesnoba in izogibanje teh situacij je nenehen in traja vsaj 6 mesecev. Oseba, ki trpi za to 
motnjo, se situacij, ki ji prebujajo strah in tesnobo, prične izogibati ali pa vsaj 
minimalizira možnosti, da pride do takšne situacije. Izogibanje je lahko tako vedenjsko 
(sprememba dnevnih rutin, izbira službe v bližnji okolici, da se izognejo javnemu 
prevozu, dostava hrane na dom, da se izognejo nakupom v trgovinah) kot tudi kognitivno 
(poskušajo se zamotit, ko so izpostavljeni agorafobični situaciji). Konstantno izogibanje 
lahko človeka privede tudi do tega, da je omejen samo še na domače okolje. Tako kot pri 
ostalih motnjah, je tudi za agorafobijo značilno, da sta strah in tesnoba, ki ju posameznik 
doživlja, prevelika glede na dejansko stopnjo nevarnosti. Vsako leto za agorafobijo zboli 
približno 1,7 % adolescentov in odraslih, za katero so ženske dvakrat bolj dovzetne. 
Motnja se lahko pokaže v otroštvu, vendar je pojavnost večja v adolescenci in zgodnji 
odraslosti. V dveh tretjinah se motnja pojavi pred 35. letom, sam potek pa je običajno 
trajen. Večina posameznikov z agorafobijo ima še druge mentalne motnje. Najpogosteje 
so to ostale tesnobne motnje (specifične fobije, panična motnja, socialna tesnobna 
motnja), depresivne motnje, posttravmatska stresna motnja in alkoholizem (American 
Psychiatric Association 2013, 217-221).  
 
Obravnava posameznikov z agorafobijo je farmakološka in psihološka. Vendar tako kot 
pri ostalih motnjah tesnobnega spektra, se lahko kljub zdravilom, agorafobični simptomi 
povrnejo. Bolj učinkovita je psihološka obravnava, zlasti smer vedenjske in kognitivno-
vedenjske terapije. Kognitivni terapevt si prizadeva, da bi spremenil klientova prepričanja 
glede posledic, ki naj bi jih prinesel odhod od doma (Frude 1998, 49). Frude (1998, 49) 
navaja Bennuna, kateri omenja terapijo, kjer so skupaj s klientom, ki trpi za agorafobijo, 
na terapijo povabljeni tudi njihovi partnerji, ki sodelujejo kot »koterapevti« ali »terapevt 
rezident«.   
 
1.1.3.5 Panična motnja 
 
O panični motnji govorimo takrat, kadar ima posameznik periodične nepričakovane 
panične napade, ki so nenadni valovi intenzivnega strahu ali neudobja, ki doseže vrhunec 
v nekaj minutah, spremljajo pa ga naslednji simptomi: palpitacije, razbijanje srca, 





slabost ali abdominalna stiska, omotica, vrtoglavica, občutek nestabilnosti, mrzlica ali 
toplotna občutja, parestezija, derealizacija ali depersonalizacija, strah pred izgubo 
kontrole in strah pred umiranjem. Pri paničnem napadu so prisotni vsaj 4 od napisanih 
simptomov, da pa lahko govorimo o motnji se mora nepričakovan panični napad pojaviti 
več kot enkrat. Razlika med nepričakovanim in pričakovanim paničnim napadom je, da 
pri nepričakovanem ni nobenega logičnega vzroka, ki bi lahko sprožil napad. Pogostost 
napadov in njihova resnost se zelo razlikuje. Lahko se pojavijo enkrat na teden, enkrat na 
dan ali pa med njimi preteče več mesecev in let. Panični napadi osebo prestrašijo tudi na 
način, da se oseba boji, da ima kakšno resno bolezen, ki jo napad posnema (npr. bolezen 
srca) ali pa jo skrbi, da se bo zaradi vidnih simptomov napada osramotila pred drugimi. 
Seveda pa lahko življenje s to motnjo, posameznika ovira pri njegovem vsakdanjem 
življenju, saj se zaradi strahu pred ponovnim napadom izogibajo fizičnim naporom, 
reorganizirajo dnevne rutine tako, da bo v primeru napada, pomoč blizu, kadar pa je 
prisotna tudi agorafobija, se pričnejo izogibati vsem situacijam, ki so za njih agorafobične 
(American Psychiatric Association 2013, 208-209).  
 
V splošni populaciji je 12-mesečna prevalenca panične motnje za ZDA in veliko 
Evropskih držav približno 2-3 % pri adolescentih in odraslih. Ženske imajo v povprečju 
večjo dovzetnost kot moški (razmerje 2:1). Panični napadi se pojavljajo tudi pri otrocih, 
vendar je splošna razširjenost pred 14. letom zelo nizka (manj kot 0,4 %). Faktorji 
tveganja za razvoj panične motnje so različni – genetski, okoljski in temperamentni. 
Morda je smiselno omeniti, da je izkušnja spolne ali fizične zlorabe v otroštvu zelo 
pogosto povezana s panično motnjo, bolj kot s katero koli drugo motnjo v odraslosti. Prav 
tako je pri osebah s panično motnjo višja stopnja samomorilnih nagnjenj in visoka stopnja 
prizadetosti na socialnem, fizičnem in poklicnem področju, zlasti takrat, ko ima 
posameznik poleg te motnje še agorafobijo (American Psychiatric Association 2013, 210-
212). 
 
V središču panične motnje je izguba kontrole nad seboj. To dejstvo se zelo dobro 
povezuje z nočnimi napadi panike, ki jih doživi približno 60 % ljudi s to motnjo. Nočni 
napad panike nastopi v času najglobljega spanja, tj. med poldrugo in polčetrto uro zjutraj. 





strah zbujajoča, saj takrat človek nima kontrole in od njega zahteva popolno prepustitev 
(Erzar 2007, 86). 
 
Erzar (2007, 85) navaja ugotovitve raziskav, po katerih naj bi bile osebe s paničnimi 
napadi zelo tesnobno odzivne. To pomeni, da se bojijo strahu samega in njegovih 
simptomov, ki si jih razlagajo kot znake resnejše bolezni. S pomočjo laboratorija so 
testirali fiziološke in subjektivne reakcije ob umetno povzročenih blagih težavah z 
dihanjem pri ljudeh z in brez paničnih napadov. Tisti ljudje, ki niso imeli paničnih 
napadov, ampak le visoko stopnjo tesnobne odzivnosti, so reagirali enako kot tisti, ki so 
imeli panične napade. Iz tega je sledilo, da ljudje s slabo interoceptivno pozornostjo na 
fiziološke znake reagirajo ali pretirano, kadar so znaki minimalni, ali minimalno, kadar 
so znaki izraziti. Povzeto po Edelmanu in Parkerju lahko del simptomov pri tesnobnih 
motnjah pripišemo slabi interoceptivni pozornosti oz. pretiranemu subjektivnemu 
občutku stresa in strahu pred stresnimi dražljaji (Erzar 2007, 85). 
 
Zdravljenje je farmakološko in psihološko. Za blažitev motnje se uporablja zdravila, ki 
učinkujejo na noradrenergični, serotonergični in GABA-benzodiazepinski 
nevrotransmiterski sistem. Tistih, ki se jim panični napadi prenehajo, je 60 %, vendar je 
stopnja ponovnega pojava po prenehanju jemanja zdravil kar 90 % pri benzodiazepinih 
in med 20 ter 50 % pri uporabi tricikličnih antidepresivov. Bolj učinkovite so različne 
psihološke terapije, med katerimi prevladuje vedenjsko-kognitivna. S pomočjo omenjene 
terapije poskušajo prekiniti začaran krog: simptom – strah – izogibanje – občutek izgube 
kontrole – strah ter zmanjšati katastrofično interpretiranje telesnih simptomov. Od 75 % 
do 90 % ljudi poroča o izboljšanju stanja po zdravljenju s kognitivno-vedenjsko metodo 
(Erzar 2007, 86).  
 
1.1.3.6 Specifična fobija 
 
Za fobije sta značilna strah in tesnoba ob posameznih objektih ali situacijah. Npr. strah 
pred letenjem, višino, kačami, pajki, vodo, letenjem, dvigali, zaprtimi prostori. Približno 
75 % posameznikov s fobičnim strahom imajo več fobij hkrati. Glavna značilnost te 
motnje je, da sta strah in tesnoba pogojena s prisotnostjo fobičnega predmeta/situacije, 





odgovor ob izpostavljenosti fobičnega spodbujevalca pretiran ter močen in intenziven 
strah oz. tesnoba, ki se razvijeta vedno, ko pride posameznik v stik s fobičnim 
spodbujevalcem. Izogibajoče vedenje, strah in tesnoba so trajni in izraženi 6 mesecev ali 
več, kar je pomemben kriterij, ki motnjo loči od prehodnih strahov, značilnih predvsem 
za otroke. Posameznik, ki postane tesnoben samo občasno ob prisotnosti fobične 
situacije/predmeta, še ne more imeti diagnosticirane motnje. Seveda pa se tudi izraženost 
strahu in tesnobe lahko razlikuje – od zaskrbljenosti do pravega paničnega napada. Za 
posameznika s fobijo je značilno aktivno izogibanje fobičnemu spodbujevalcu, da 
prepreči strah in tesnobo. Specifična fobija pri posamezniku povzroči klinično 
pomembno stisko ter prizadetost na socialnem, službenem ali katerem drugem 
pomembnem področju posameznikovega funkcioniranja. Razširjenost specifične fobije 
je v ZDA od 7 – 9 % v obdobju 12 mesecev in zelo podobno je tudi v evropskih državah. 
Na splošno pa je nižja stopnja v Aziji, Afriki in Latinski Ameriki (3 – 5 %). Pri otrocih 
je pojavnost 5 %, pri mladostnikih med 13. in 17. letom pa kar 16 %. Tudi za to motnjo 
so bolj dovzetne ženske (razmerje 2:1), seveda pa to variira glede na fobični 
spodbujevalec. Ženske so bolj dovzetne za fobije povezane z živalmi in s situacijami, za 
kri-injekcije-poškodbe, pa sta enako dovzetna oba spola. Specifična fobija se običajno 
razvije v zgodnjem otroštvu, nekje med 7. in 11. letom starosti, sicer pa se lahko pojavi 
kadar koli v življenju, pogosto kot posledica travmatične izkušnje. Prav tako so ljudje z 
motnjo specifične fobije v 60 % bolj nagnjeni k samomorilnosti od tistih, ki te motnje 
nimajo. Tako kot ostale motnje lahko tudi fobije oslabijo posameznikovo fizično in 
socialno funkcionalnost ter mobilnost. Pogosto je povezana z drugimi motnjami, zlasti z 
depresijo pri starejših. Posameznik, ki je zbolel za motnjo specifične fobije ima večjo 
možnost, da razvije tudi katero od drugih duševnih motenj, npr. ostale tesnobne motnje, 
depresijo, bipolarne motnje, motnje odvisnosti od substanc, somatske simptome in 
osebnostne motnje, saj je zaradi zgodnjega začetka, običajno fobija primarna motnja. 
(American Psychiatric Association 2013, 197-202).  
 
Dr. Erzar navaja, da fobije redko nastanejo zaradi neposredne izpostavljenosti viru strahu 
(ugriz psa, skorajšnja utopitev), ampak pogosteje nastanejo tako, da je oseba prisotna ob 
dogodku, kjer je bil eden od članov žrtev napada ali nesreče, pri tem pa se je oseba, ki je 
to videla, zelo ustrašila. Strokovno to imenujemo socialna oz. vikariozno naučena fobija. 





posamezniku nekdo od domačih le pripovedoval o strahu/grozi v zvezi s kakšnim 
predmetom in okoliščino. Govorimo o medgeneracijskem prenosu strahu, saj to 
pojasnjuje dejstvo, da se v 30 % fobija iz prve generacije ponovi v drugi, v družini pa se 
ohranjajo enaki tipi fobij. Za družine, kjer se pojavljajo fobije, je značilno, da je v 
njihovem čustvenem svetu pripravljen prostor za katastrofalne vdore nevarnosti iz okolja 
v posameznikov intrapsihični svet. Pogosto se izkaže, da je npr. ena generacija doživela 
travmatičen dogodek, ki se je globoko vpisal v posameznikov čustveni svet, nereguliran 
strah, groza in nemoč pa so se prenašali naprej v naslednje generacije (Erzar 2007, 87-
88).  
 
Oblika zdravljenja je podobna kot pri ostalih motnjah – zdravila in psihoterapija. 
Zdravljenje z zdravili so manj uspešna, lahko pa anksiolitiki precej zmanjšajo občutke 
strahu v odgovoru na grozečo situacijo. Druga, uspešnejša, oblika zdravljenja je 
psihoterapija, kjer se uporablja predvsem tehnike kognitivno-vedenjske terapije (Frude 
1998, 39-40). 
 
1.1.4 Terapija odpuščanja 
 
Pri zdravljenju tesnobnih motenj se uporablja tudi terapijo z odpuščanjem, ki pomembno 
prispeva tako k zdravljenju, kot tudi k preprečitvi ponovnega izbruha. Znanstveno 
preverjene intervencije, ki vključujejo terapijo odpuščanja, lahko pomembno zmanjšajo 
stopnjo tesnobe. Njeno terapevtsko učinkovitost lahko dosežemo z odstranjevanjem 
potlačene jeze, katera je povezana z bolečino iz različnih življenjskih obdobij, ki je 
poškodovala posameznikovo sposobnost, da zaupa in se uspešno sooča z vsakdanjim 
stresom. Pri nekaterih osebah lahko pretirana jeza sproži tesnoben odziv, ki pa ga z 
reševanjem le-te s pomočjo terapije odpuščanja preprečimo. Po izkušnjam avtorjev je ta 
dinamika prisotna predvsem pri mladih in odraslih z obsesivno-kompulzivno motnjo  ter 
socialno fobijo. Ko zmanjšamo stopnjo jeze, katera ima svoje korenine v preteklosti, ima 
manj vpliva na sedanjost. Poleg tega posameznika osvobodi od negativnega vpliva tistih, 






V poglavju je na kratko opisan primer 35-letnega poslovneža, ki je iskal terapevtsko 
pomoč zaradi pretirane tesnobe, vrtoglavice, sindroma razdražljivega črevesja in 
nespečnosti. Ob začetku zdravljenja s terapijo odpuščanja se Andrew ni zavedal, koliko 
jeze nosi s sabo in imel je kar nekaj težav z razreševanjem te jeze. Izjemno težko se mu 
je bilo začeti soočati z notranjo bolečino in občutki, povezanimi z njo. Počasi je začel 
odkrivati, kako je v resnici nezadovoljen s svojim delodajalcem, s količino dela, ki mu ga 
nalaga in z dejstvom, da za svoj uspeh od njega nikoli ni dobil potrditve. Tekom terapije 
z odpuščanjem je prihajal v stik z bolečino, ki se navezuje na službo ter tudi z bolečino, 
ki je vezana na njegovo izvorno družino, katera je poškodovala njegovo zaupanje. Delal 
je na občutku tesnobe, ki je bil pogojen z nezadovoljstvom na delovnem mestu in s tem 




1.2 INTEROCEPTIVNO ZAVEDANJE 
 
Interocepcija je tehnični izraz za zmožnost čutiti telo in telesno stanje ter čustva (Fogel 
(2009, 39). Gre za zaznavo podatkov, ki prihajajo iz notranjosti telesa, temu nasprotna pa 
je eksterocepcija, ki zaznava podatke iz zunanjih receptorjev (vid, sluh, vonj, dotik). 
Večino teh informacij telo procesira še preden se jih zavedamo. Subjektivno zavedanje 
informacij je močno pogojeno z mentalnimi procesi kot so pozornost, interpetacija, 
prepričanja, presojanje, spominjanje, afekti in osebnim pogledom na situacijo (Mehling 
idr. 2009, 2). Interocepcija se začne z receptorji v različnih telesnih tkivih, t. i. 
ergoreceptorjih, ki so oblikovani tako, da kemično in fizično stimulacijo pretvorijo v 
živčne signale, kateri informacije prenesejo v hrbtenjačo in možgane (Fogel 2009, 39-
49). Avtor termina je Sherrington1 in se nanaša na občutke v notranjosti telesa, predvsem 
notranjih organov. Vsak izmed nas lahko čuti stanje lastnega telesa ali pa vsaj opiše 
najbolj osnovna čutenja v telesu kot npr. občutki toplote ali mraza, lakote ali žeje in 
stopnjo bolečine. Našteti občutki so odvisni od majhnega premera senzornih vlaken, ki 
jih vsebujejo vsa naša telesna tkiva in interoceptivne senzorične poti v možganih. Kot 
                                                          






splošni indeks interoceptivnega zavedanja se uporablja zavedanje bitja srca. Iz tega 
izhajata dva relevantna poročila, ki nakazujeta, da zavedanje bitja srca korelira z gastrično 
občutljivostjo, s posameznikovo samooceno telesnega zavedanja in s sposobnostjo 
zdržati z bolečim dražljajem. Prav tako tisti posamezniki, ki imajo boljše zavedanje bitja 
srca, tudi bolje razberejo svoja čustva in čustva drugih. Dobra percepcija bitja srca vpliva 
ne samo na emocionalne sposobnosti, temveč tudi na kognitivne, saj takšni posamezniki 
sprejemajo boljše odločitve, so boljši pri nalogah selektivne in deljene pozornosti in 
hitreje odgovarjajo pri intuitivnih izbirah. Ugotovili so, da posamezniki z boljšo 
percepcijo srčnega utripa porabijo manj energije med 15-minutno prosto vadbo na 
sobnem kolesu kot tisti, pri katerih je ta percepcija slabša (Craig 2015, 3-7). Raziskovalci 
si sicer niso enotni, saj je lahko zaznava bitja srca povezana z močnejših ali šibkejšim 
bitjem, kar seveda vpliva na naše zaznavanje utripa. Poleg tega se ne da z gotovostjo 
trditi, da pozornost osredotočena na srčni utrip v resnici napoveduje, kakšna je naša 
pozornost do ostalih interoceptivnih procesov (Wiens 2005, 443-444).  
 
V splošnem interocepcija vključuje dve obliki zaznavanja: 1. zaznavanje signalov iz kože 
in mišično-skeletnega aparata ter 2. zaznavanje signalov iz notranjih organov (Herbert in 
Pollatos 2012, 693).  Zavedati se je potrebno, da sposobnost interocepcije ni nekaj, kar je 
statično in v istem obsegu celo življenje. Z vajo ali treningom se lahko obseg 
interoceptivnega zavedanja poveča. Poleg tega imamo v dobi odraščanja in skozi celotno 
življenje izkušnje, ki nam pomagajo usmerjati pozornost na naše telo, hkrati pa nas učijo 
razlikovanja med mislimi in telesom. V praksi to pomeni, da ima naše telo funkcije, ki jih 
z mislimi ne moremo obvladovati, prav tako telo ne nujno reagira na naše misli, npr. bitje 
srca in delovanje notranjih organov (Craig 2015, 7-8).  
 
1.2.1 Občutki in čustva v povezavi z interoceptivnim zavedanjem 
 
Kot smo že omenili se interocepcija navezuje na občutja (ang. feeling) v našem telesu, 
kar pa moramo razlikovati od čustev (ang. emotion). Občutek se nanaša na kakršno koli 
občutje, ki prihaja iz naših teles – npr. ščemenje, toplota, mehkoba, mir, »metuljčki v 
trebuhu«, živčnost. Čustvo pa je telesno vrednotenje teh občutkov, ki odseva, kako nam 
nekaj je ali ni všeč in ga spremlja motivacija, da se odzovemo na določen način v odnosu 





čustva skupaj. Zavedanje npr. mraza ali vročine ni samo preprosta meritev temperature, 
ampak je to občutje vročine ali mraza običajno v paru s čustvenim pomenom našega 
zavedanja le-tega (Fogel 2009, 39). 
Nekateri avtorji čustva poimenujejo kot epizode, ker se osredotočajo na meritve močnih 
čustev kot so strah in bes. Če pa pogledamo iz nevrobiološke perspektive, pa je bolj 
smiselno čustva poimenovati kot nekaj, kar je ves čas v teku, se nenehno spreminja in je 
bivalentno. Glavna razpoznavna značilnost teorij čustev je, ali je poudarek na telesu ali 
na umu, da reflektira inherenten dualizem v zahodni kulturi. Utelešene teorije čustev naša 
čustva povezujejo s stanjem naših teles in so zelo skladna s potmi v naših možganih, ki 
tvorijo osnovo telesnim in afektivnim občutkom. To pomeni, da teorije čustev 
predpostavljajo, da se naši občutki tvorijo preko avtonomnih aktivnosti in čustvenega 
vedenja (Craig 2015, 9). 
 
James in Lange sta trdila, da se čustva pojavijo ob zaznavi sprememb v telesu (Seth 2013, 
567). Izvirajo torej iz percepcije telesnega stanja (Pollatos idr. 2005, 949). Ta pristop se 
je razvijal v teorijah »vrednotenja«, ki razpoznavajo, da eksplicitna spoznanja in 
prepričanja o vzrokih fizioloških sprememb vplivajo na subjektivna občutja stanja in 
čustvenega vedenja. Schaster in Singer sta naredila poskus z injekcijo adrenalina, katera 
povzroči stanje fiziološkega vzburjenja, ki je lahko ali jeza ali vzhičenost, odvisno od 
konteksta. To opazovanje sta formalizirala v njuni teoriji »dveh faktorjev«, kjer je 
čustvena izkušnja determinirana s kombinacijo fiziološke spremembe in kognitivne 
ocene. Danes, več kot stoletje kasneje, velja, da so čustva psihološka stanja, ki zajemajo 
vedenjske, izkustvene in visceralne spremembe (Seth 2013, 567).  
 
Čustva, ki jih doživljamo, velikokrat začutimo prav na telesu. Številne študije so potrdile, 
da nas čustveni sistem pripravlja na izzive doživete v okolju z urejanjem aktivacije 
kardiovaskularnega, skeletno-mišičnega, nevro-endokrinega in avtonomno-živčnega 
sistema. Subjektivni emocionalni občutki so sproženi s percepcijo telesnega stanja 








1.2.2 Telesno samozavedanje  
  
Interoceptivno zavedanje je del v telo zapisanega samozavedanja, ki je sposobnost biti 
pozoren nase, na svoje telo, na senzacije in je ključno za preživetje. Pomeni, da čutimo 
naše senzacije, čustva in gibanje v sedanjosti brez presojanja in vpliva misli. Vsebuje 
senzacije kot so toplota, ščemenje, mehkoba, odpor, omotica, čustva sreče, žalosti, 
prestrašenosti in telesne občutke kot npr. občutek koordinacije med rokami in nogami 
med plavanjem, občutek naše oblike in velikosti ter zaznavanje našega položaja glede na 
druge osebe in predmete. Omogoča nam, da občutimo bolečino in žalost drugega brez 
obsojanja in brez poskusa, da zbežimo iz te situacije. Telesno samozavedanje poleg 
interoceptivnega zavedanja, s pomočjo katerega  zaznavamo dihanje, prebavo, lakoto, 
vzburjenost, bolečino, čustva, izčrpanost, vsebuje še t. i. telesno shemo, ki nam omogoča 
zavedanje gibanja ter koordinacije med različnimi deli telesa in med telesom ter okolico. 
Zametki obojega se pri človeku začnejo razvijati pri sedmem mesecu gestacijske starosti, 
kar so potrdile raziskave fetusov s pomočjo 4-D ultrazvoka. Nerojeno bitje ima pri tej 
starosti že sposobnost osnovnega preživetja v maternici in kasneje zunaj nje. Nevrološke 
povezave za preživetje so zasidrane v možganih in omogočajo pot samozavedanju. 
Seveda pa je njihova rast ali krčenje odvisna od  priložnosti, ki jih ima posameznik za 
samoraziskovanje (Fogel 2009, 1-12).  
 
Telesno samozavedanje se razvija preko interpersonalnih odnosov v prvih treh letih 
življenja. Samozavedanje pri nerojenem otroku zadnjega trimesečja in dojenčku ni 
konceptualno in lingvistično, temveč govorimo o implicitnem vedenju o tem kaj mu je 
všeč in kaj ne, veselju in bolečini v relaciji z okoljem. Je način filtriranja sveta glede na 
to, kaj mu je pomembno in kaj ne. Samozavedanje v zgodnjem obdobju otrokovega 
življenja nima načina dojemanja koncepta sebe in drugega kot dveh ločenih oseb. Njegov 
način dojemanja je v smislu vzrok-posledica. Razlog, da dojenčki nimajo zmožnosti 
samozavedanja na način, kot ga imajo odrasli, je v dejstvu, da dojenčki nimajo razvitih 
vseh čustev ob rojstvu. Zadovoljstvo in strah začnejo čutit po 10. mesecu,  jezo po 6. 
mesecu, kljubovanje, ponos in sram se razvijejo po 2. letu starosti, krivda pa šele po 3. 






1.2.2.1 Zavedanje telesnih senzacij 
 
Kljub nenehnemu kroženju informacij o našem telesu, je zavest o le-tem presenetljivo 
šibka. Medtem, ko tipkamo po tipkovnici običajno ne izkušamo občutka na prstih, saj je 
naša zavest usmerjena v vsebino, ki jo želimo napisati in ne v to, kaj se v tem trenutku 
dogaja s telesom. Lahko pa se naša zavest zelo hitro osredotoči na telo, če npr. začutimo 
bolečino ali kadar se učimo motoričnih veščin. (Vignemont 2016).  
Zavedanje telesa je subjektivni fenomenološki vidik propriocepcije in interocepcije, ki 
vstopata v zavestno zavedanje in sta prilagodljivi mentalnim aktivnostim. Vključuje 
percepcijo specifičnih fizičnih senzacij (utrip srca, pozicijo okončin) in kompleksne 
sindrome (bolečino, občutek sproščenosti, somatske markerje emocij) ter je produkt 
interaktivnih in dinamičnih procesov, ki odražajo kompleksne aferentne, eferentne in 
projekcijske nevronske aktivnosti. Študije so pokazale, da pri posameznikih, ki izkušajo 
sicer normalno intenzivne telesne senzacije kot bolj intenzivne in skrb zbujajoče, to ne 
izraža povečane občutljivosti na le-te in so celo manj natančni pri odkrivanju subtilnih 
telesnih senzacij (Mehling idr. 2009, 2-4). Pri raziskavi, narejeni na 34 študentih 
psihologije so dokazali, da so visoko negativno afektivni posamezniki bili bolj oprezni 
na notranje senzacije v primerjavi z nizko afektivnimi. Pokazalo se je tudi, da imajo 
visoko negativno afektivne osebe več skrbi in negativnih razmišljanj o induciranih 
senzacijah (v raziskavi uporabljene vizualne stimulacije, dodan CO2 v ozračje prostora 
itd.), čeprav jih prvotno niso doživeli kot neprijetne (Stegen idr. 2001, 825). 
 
V kontekst zavedanja telesnih senzacij prav tako sodi zavedanje sebe, kar lahko označimo 
kot samoregulirano osebno izbiro izkušanja naših notranjih senzacij, občutkov, 
povezanosti in mej, ki jih direktno čutimo v odsotnosti konceptualne interpretacije. To 
nam prinaša zmožnost razumevanja sebe v kontekstu naših občutij ter omogoča, da 
izberemo tiste možnosti, ki so s temi občutki podprte. Zaupanje v naše telo prinaša tako 
prijateljstvo z bolečino, kot tudi s prijetnimi čustvi. Posamezniki, ki imajo strah pred 
intenzivnimi fiziološkimi reakcijami (npr. pospešen srčni utrip, respiracija, vzburjenost 
simpatičnega živčnega sistema)  prav tako težko uživajo v preprostem ugodju (npr. 
pomirjajoč dotik, topla kopel, dobra hrana), saj so tudi ti prijetni občutki za njih preveč 






Med telesnimi senzacijami je bolečina tista, ki v posameznikih prebudi različne odzive, 
hkrati pa je zelo pogosta, saj Ameriška akademija za medicino bolečine (angl. American 
Academy of Pain Medicine) poroča, da prizadene več Američanov kot diabetes, bolezni 
srca in karcinom skupaj. Ima pomembno vlogo, saj opozarja na poškodbo. Ljudje 
bolečino pogosto razumejo zgolj kot telesno senzacijo, klub temu, da ima biološke, 
psihološke in emocionalne faktorje, še posebej, če govorimo o kronični bolečini, ki izzove 
občutke jeze, obupa, žalosti in tesnobe (Bruns in Kerns 2013). Percepcija bolečine je zelo 
odvisna od konteksta v katerem se pojavi in od pozornosti, ki jo posameznik nameni sami 
bolečini. Bolj kot je pozoren nanjo, slabša je (Fields 1991, 90).  Psihološka obravnava 
bolečine pomaga, da razvijemo drugačen pogled na bolečino. Študije so pokazale, da je 
lahko psihoterapija pri lajšanju bolečine enako učinkovita kot operacija, ker lahko 
terapevtski proces spremeni način procesiranja bolečine v možganih (Hansen in Streltzer 
2005, 340; Burns in Kerns 2013). Uspešna je tudi pri zmanjševanju stresa, kar dolgotrajna 
bolečina gotovo predstavlja za telo. S tem, ko zmanjšamo stres, posledično zmanjšujemo 
tudi njegove posledice, saj stres, ki ni reguliran,  povzroči mišično napetost, ta pa bolečino 
še poveča (Bruns in Kerns 2013). Bolečina pa ni le telesna senzacija, ampak tudi 
opozorilo, da postanemo pozorni na telo, čeprav se naša pozornost velikokrat usmeri na 
to, kako jo bomo zatrli in ublažili ter manj na to, kar nam sporoča. Telesno samozavedanje 
nas vodi k temu, da poskrbimo zase in za telo, ob konstantnem zatiranju bolečine pa se 
lahko pojavijo različne telesne poškodbe na mišicah, kosteh ali živcih. Ob tako dolgem 
ignoriranju bolečine se je stres prevesil v travmo, zato je za izboljšanje potrebno delati ne 
le s telesom temveč tudi s travmo in psihološkim občutkom nemoči (Fogel 2009, 143-
144). Z bolečino se veliko ukvarja klinični psiholog Murray J. McAllister, ki pravi, da 
anksioznost pogosto spremlja kronično bolečino. Funkcija bolečine je pritegniti 
pozornost in opozoriti na nevarnost v telesu, na katero pa lahko naš sistem odgovori z 
reakcijo »boj ali beg«, kar pomeni, da se poveča mišična napetost, srčni utrip in krvni tlak 
se povišata, kognitivna pozornost se usmeri na nevarnost in pojavi se skrb ter 
katastrofična pričakovanja v zvezi z bolečino. Temu sledi izogibajoče vedenje, nadzor, 
počitek, ostajanje doma in opuščanje aktivnosti, ki bi lahko povečale bolečino. Pri akutni 
bolečini je tak odziv v pomoč, pri kronični bolečini pa tesnoba in izogibajoče vedenje 
prav tako postaneta kronična. Kronična tesnoba vodi v kronično skrb, stisko in stanje 





mere, da tudi vsakodnevne odločitve sklepa na podlagi občutka bolečine (ICP Institut for 
Chronic Pain 2012). 
 
Da sprejmemo bolečino kot del našega telesa je potrebno zaupanje v telo. Pomeni, da 
začutimo sebe v sedanjosti in prepuščanje temu občutku začutimo kot varen, koristen  in  
uporaben vir informacij o prihodnjih izbirah. Pokazatelj zaupanja v naše telo ni le 
sprejetje bolečine, temveč tudi sprejetje pozitivnih čustev ugodja in ravnotežje med 
bližino in distanco. Slednje pomeni zmožnost čutiti svoje lastne emocije in jih ločiti od 
emocij drugega. Čuječnost je učinkovita tehnika za zmožnost začutiti telo in usmerjanja 
pozornosti na tukaj in sedaj. Omogoči zaznavanje čustev in senzacij tako pozitivnih kot 
negativnih brez konceptualnih sodb, vrednotenja ali odziva (Fogel 2009, 271 in 290). 
 
1.2.3 Interocepcija pri ljudeh s tesnobnimi simptomi 
 
Kadar tesnobni posamezniki zaznajo telesni dražljaj, ga ne zmorejo zlahka razlikovati 
med tistim, ki je potencialno povezan s prijetnimi ali neprijetnimi posledicami in tistim, 
ki je del konstantno delujoče interoceptivne aference. Posledično se v njih sproži 
naraščajoča težnja, da načrtujejo in delujejo na ta dražljaj. Na primer respiratorne 
senzacije pri tesnobnih ljudeh sprožijo negativno konotacijo v smislu »primanjkuje mi 
zraka«, kar zelo hitro povzroči odgovor telesa na boj ali beg in potencialno izogibajoče 
vedenje. Dihanje je sicer neločljiva komponenta interoceptivnega procesiranja, 
spremembe2 v dihanju pa so lahko posledica naraščajoče stopnje tesnobe ali pa vir 
grožnje, ki jo izkuša posameznik, kar vodi v še večjo tesnobo. Raziskave so pokazale, da 
ljudje s tesnobnimi simptomi kažejo spremenjene karakteristike dihanja. Vrednotenje 
dihanja je torej lahko uporaben fiziološki znak tesnobe. Tako so kognitivni deli možganov 
ves čas pozorni na majhne dražljaje, ki lahko predvidijo, ali pa ne, neko stanje v 
prihodnosti. To prekomerno kontrolo telesnih dražljajev v možganih posameznik zazna 
kot povečano proizvodnjo misli in prepričanj, kar krepi še večje napovedi. Rezultat  je 
nenehna skrb, katere namen je zagotoviti še bolj natančno predvidevanje (Paulus 2013, 
315 – 316). Selektivna pozornost na telesne senzacije lahko vodi k zavedanju tistih 
                                                          
2 Raziskave so pokazale, da posamezniki s tesnobno motnjo kažejo spremenjene značilnosti dihanja ali 





senzacij, ki so običajne in jih do sedaj nismo opazili in lahko postanejo predmet 
katastrofičnega predvidevanja oz. povzročijo pretirano skrb v zvezi z zdravjem. Če 
želimo ta strah zmanjšati, je prvi korak redukcija telesno usmerjene pozornosti. 
Kognitivno-vedenjski terapevti v ta namen uporabljajo različne intervencije usmerjene na 
pozornost (Weck, Neng in Stangier 2012, 514). 
 
Predlagali so, da interoceptivna občutljivost igra ključno vlogo pri etiologiji in ohranjanju 
stanja ter lastnosti tesnobe in tesnobnih motenj. Pri merjenju somatičnih senzacij so pri 
ljudeh z večjo tesnobno občutljivostjo (npr. panična motnja, socialna tesnobna motnja, 
generalizirana tesnobna motnja) v splošnem izmerili večjo pozornost usmerjeno na 
somatske senzacije. Percepcija somatskih senzacij in kasnejše katastrofične interpretacije 
teh senzacij se pri tesnobnih motnjah nanašajo predvsem na senzacije, ki so povezane s 
kardiološkim sistemom. Pri tesnobi ter tesnobnih motnjah je značilen povišan srčni utrip 
in palpitacije (Domschke idr. 2010, 2). V raziskavi, ki je bila narejena na 119 študentih v 
Münchnu, so ugotovili pomembno pozitivno korelacijo med tesnobo in zaznavanjem 
srčnega utripa, kar pomeni, da so bili tesnobni ljudje bolj pozorni na svoj srčni utrip 
(Pollatos, Schandry in Traut-Mattausch 2009, 169).  
 
Ni pomembna le regulacija pozornosti na telesne senzacije, temveč tudi regulacija čustev. 
Kar nekaj izsledkov dokazuje, da so prilagodljive strategije za regulacijo čustev (npr. 
prevrednotenje, reševanje problema, sprejetje čustev) povezane z nižjo stopnjo tesnobe 
in depresije. Prevrednotenje posameznika spodbudi, da razmišlja o tem, kako izkuša 
situacijo v kateri je, z namenom, da razvije nov pristop do nje. To vključuje potrebo po 
stalni pozornosti na posameznikove emocije. Potlačitev kot neprilagojena strategija 
čustvene regulacije, pomeni posameznikovo odločitev, da ne bo raziskoval odzivov na 
določene situacije v upanju, da zavedanje čustev ni potrebno. Raziskava, ki so jo naredili, 
je sicer pokazala negativno korelacijo med čustvenim zavedanjem in prevrednotenjem ter 
pozitivno korelacijo med potlačitvijo in čustvenim zavedanjem, vendar lahko na drugi 
strani nizko čustveno zavedanje okrepi povezavo med neprilagojenimi strategijami 







1.3 NAVEZANOST NA BOGA 
 
1.3.1 Splošno o navezanosti 
 
Siegel navezanost opredeli kot sistem v možganih, ki se razvija na način, da organizira in 
vpliva na motivacijske, čustvene in spominske sisteme glede na starše oz. skrbnike. 
Sistem navezanosti motivira otroka, da išče bližino staršev/skrbnikov in z njimi vzpostavi 
komunikacijo. To vedenje mu na osnovni evolucijski ravni omogoča preživetje, na 
zavestni ravni pa vzpostavljanje medosebne relacije njegovim še nerazvitim možganom 
pomaga uporabiti že razvite možgane staršev za organizacijo lastnih procesov. Varna 
navezanost otroka na starša pomeni, da se starš čustveno senzitivno odzove na otroka in 
njegova negativna stanja preoblikuje v pozitivna. Pri dojenčkih aktivacija sistema 
navezanosti vključuje iskanje bližine, kar pomeni, da je za otroka poskrbljeno, da ni lačen, 
da ne doživlja neprimernih temperaturnih sprememb, škode, napadov/groženj s strani 
drugih in da ni ločen od primarne figure navezanosti. Odnosi, znotraj katerih se 
navezanost razvija, so ključni pri nevronski rasti razvijajočih se možganov (Siegel 1999, 
67-68). Figura navezanosti (starš/skrbnik) ima dve ključni funkciji: da zagotovi (1) varno 
in udobno zatočišče, kamor se lahko otrok zateče v primeru nevarnosti ter (2) varno bazo 
za raziskovanje okolja (Kirkpatrick in Shaver 1990, 317).  Clinton in Straub (2010, 59) 
navajata vsaj dva navezovalna vedenja, to sta iskanje bližine in opozarjanje. Iskanje 
bližine je katerokoli vedenje, ki otroku pomaga pridobiti fizično bližino starša. 
Opozarjanje pa pomeni načine kako otrok opozori starša, da je v težavah ali stiski in 
vključuje jokanje, kričanje, cviljenje ter prosjačenje. Mamina interpretacija teh dveh 
vedenj pa igra pomembno vlogo pri tem kako nežno in učinkovito bo odgovorila na 
otrokovo stisko. V primeru, da na njegove dražljaje ne odgovori s primernim sočutjem, 
otrok lahko sklepa, da njegova mama ni varna, ji je vseeno in da morda ni vreden njene 
ljubezni.  
 
Pri navezanosti ne gre samo za otrokovo vedenje in odgovor staršev/skrbnikov na to 
vedenje, temveč za vzajemno komuniciranje in vplivanje. Za otroka je ključno kako v 
stiski sporoča svoje potrebe staršem in kako reagira na njihov odgovor, saj je njegova 
reakcija merilo varne navezanosti, ki jo prepoznamo takrat, ko se otrok v primernem času 





ne poišče pomoči in se ne pusti potolažiti kljub temu, da starši to poskušajo. Navezanost 
ni značilna le za otroško dobo, ko otrok ta mehanizem potrebuje za preživetje, ampak se 
nadaljuje tudi v dobo odraslosti. Čustveno varnost, ki jo prinese odnos med otrokom in 
staršem, prepoznamo tudi v odraslih intimnih odnosih, saj varna odrasla zveza prispeva 
k zdravju partnerjev. Poleg tega je dolgotrajen odnos med staršema zgled za otroke, ki si 
bodo svoje partnerje zbirali po vzorcu, katerega so videli v primarni družini. Navezanost 
v odrasli dobi je podobna navezovanju v otroštvu, saj oba procesa vključujeta tri faze 
razvoja navezanosti: prednavezanost/spogledovanje, nastanek navezanosti/zaljubljenost 
in prava navezanost/prava ljubezen. Dva odrasla posameznika v svojem odnosu iščeta in 
prejemata, varnost, bližino, tolažbo ter prav tako reagirata na ločitev s protestom (Erzar 
in Kompan Erzar 2011, 15-16, 199-200). V varni navezanosti bosta oba partnerja čutila, 
da razumeta drug drugega in sta razumljena (Ainsworth 1985, 794). 
 
1.3.1.1Tipi navezanosti na Boga 
 
 VARNA NAVEZANOST 
Ljudje, ki imajo izkušnjo t.i. dovolj dobrih staršev, bodo tudi med doživljanjem stiske, 
starše doživljali kot varno in ljubeče zavetje. To izkušnjo bodo prenesli na odnos do Boga, 
ki ga že čisto naravno dojemajo kot bolj ljubečega, močnejšega in podpirajočega od 
zemeljskih staršev (Clinton in Straub 2010, 97). Varno navezani posamezniki Boga 
doživljajo kot izvor miru, zaščite, vir pomoči v stiski in stabilna osnova za raziskovanje 
v varnih okoliščinah (Cvetek, Simonič in Cvetek 2008, 629). 
 
 TESNOBNA NAVEZANOST 
Tesnobni posamezniki se ne počutijo varno v odnosu in ne verjamejo, da jih ima Bog rad 
takšne kot so. V primeru, da izpustijo bogoslužje so prežeti s krivdo in strahom, da bo 
Bog na njih jezen. Želijo si njegove bližine in mu hkrati tudi zelo sledijo. Ves čas upajo, 
da so naredili dovolj za njegovo potrditev in občutek povezanosti z njim. V času, ko se 
čutijo povezani z njim so zelo navdušeni in si želijo še bolj intimnega zbližanja, vendar 
ko ta občutek mine, to doživijo kot da je z njimi neki narobe, zato še podvojijo trud, da 







 IZOGIBAJOČA NAVEZANOST 
Boga doživljajo kot oddaljenega, ki se ne zanima za posameznikove potrebe, da ga ne 
zanima on kot oseba, in da ga nima rad. Boga odklanjajo, saj menijo, da ga ne potrebujejo. 
V primeru, da bi si njegove bližine želeli, sebi doživljajo preveč negativno in 
nezanesljivo, da bi zmogli vzpostaviti varen, sproščen in zaupljiv odnos (Cvetek, Simonič 
in Cvetek 2008, 632). Ko drugi ljudje izražajo visoko stopnjo čustev ali njihove izkušnje 
z Bogom, v izogibajoče navezanih posameznikih to prebudi občutek nelagodja in zato se 
umaknejo (Clinton in Straub 2010, 98-99).  
 
1.3.1 Bog kot objekt navezanosti  
 
Biti povezan oz. navezan na Boga pomeni, da ga izkušamo kot varno zatočišče in varno 
bazo tako v dobrih kot v slabih trenutkih, hkrati pa iščemo njegovo bližino. Naše domneve 
glede Boga so pogosto podobne našemu gledanju na starše, ko smo odraščali. Oče igra 
posredno vlogo v otrokovem pogledu na Boga kot vzgojitelja. Odsotni očetje so bolj 
verjetno idealizirani s strani otroka, kot tisti, ki niso odsotni. Prav tako so ugotovili, da je 
podoba Boga bolj zaznamovana z idealizacijo starša kot pa z resnično starševsko figuro 
(ki je lahko popolno nasprotje idealnega). Če ima otrok prisotnega očeta, lahko razvije 
pogled na Boga, ki vključuje tako podobo mogočnega kot tudi podobo vzgojitelja. Pri 
odsotnih (tudi čustveno) očetih, pa Bog lahko postane popoln starš kot nadomestna figura 
navezanosti (Clinton in Straub 2010, 88-97). Koncept Boga kot starševske figure 
navezanosti je konsistenten s prepričanji in učenjem v mnogih religioznih tradicijah. 
Posamezniki v teh tradicijah imajo vero, da lahko preko molitve neposredno komunicirajo 
z Bogom, ki je varna baza, kateri jih ščiti in daje tolažbo, ko grozi nevarnost. (Bradshaw, 
Ellison in Marcum 2010).  
 
Na enak način kot se povežemo s starši se povežemo tudi z Bogom. Če verjamemo, da 
smo v odnosu z Njim varni, bomo tvegali z odkrivanjem novih idej, priložnosti in 
odnosov. Ko izkusimo poraz, kritiko ali kako drugo obliko grožnje, se k Bogu obrnemo 
po tolažbo in se z Njim ponovno povežemo. Kadar v takih trenutkih verjamemo, da nas 
ima Bog rad in je tukaj za nas, ga znova izkusimo kot varno zatočišče (Clinton in Straub 
2010, 89-92). Bog predstavlja nekoga, ki človeka pozna in ga razume, je zanesljiv, 





zapuščenega ter doživi stisko. To stanje je v globini povezano z zaupanjem Vanj in 
iskanjem opore pri Njem. V krščanstvu izkušnja Božje odmaknjenosti ni tako redek 
pojav. Občutki, ki jih posameznik doživi ob tem, so podobni občutkom, ko se ločimo ali 
izgubimo osebo na katero smo navezani. (Erzar in Kompan Erzar 2011, 232-233). Lee 
Kirkpatrick namiguje, da v času nemira, oseba, ki ima upanje, išče bližino Boga na način, 
ki je podoben tistemu, ki ga uporablja otrok, ko išče bližino staršev (Clinton in Straub 
2010, 93). Seveda pa se k Bogu pogosteje zatekamo takrat, ko čutimo nemoč, stisko, 
ogroženost ali v preizkušnjah kot sta bolezen in smrt (Erzar in Kompan Erzar 2011, 233).  
 
Boga pogosto dojemamo kot vir podpore in moči, kar verujočemu pomaga, da z Njegovo 
pomočjo dobi zaupanje za soočenje z novimi izzivi. Izziv lahko predstavlja tudi teološko 
raziskovanje, ki ponuja nova spoznanja, brez da bi se ob tem počutili krive. Richard Beck 
je naredil raziskavo, v kateri so varno navezani stremeli k večjemu raziskovanju in 
toleranci do različnih krščanskih skupin, brez da bi ob tem čutili strah/tesnobo. Sposobni 
so se bili spraševati, vendar so ob tem vedeli kje je njihov dom - v teološkem smislu (Beck 
2006, 126-130). Prostor raziskovanja je tam, kjer tvegamo, da se povežemo in kjer se 
soočimo z našimi najglobljimi strahovi. Oseba, ki je polna strahu si bo želela odnosa, 
ampak drugemu ne zaupa. Ko iz tega položaja vstopimo v raziskovanje, dvomimo, da 
bojo drugi ob nas, ko jih bomo potrebovali (Clinton in Straub 2010, 191-192). Tako kot 
se lahko spreminja stil navezanosti na osebe, se spreminja tudi navezanost/navezovanje 
na Boga, ki lahko razširi načine iskanja bližine in opore, okrepi pozitivno samopodobo 
ali jo dopolni s podobo Boga kot ljubečega in dobrega (Erzar in Kompan Erzar 2011, 
239) 
 
1.3.2 Odnos do Boga in mentalno zdravje 
 
Na naš odnos do Boga in z Bogom vpliva tudi naša samopodoba. Osebe, ki imajo 
pozitivno podobo o sebi ter drugih imajo prav tako pozitivno podobo Boga na katerega 
se lahko zanesemo, je ljubeč, odpušča in vreden zaupanja. To so tiste osebe, ki so varno 
navezane. Na drugi strani so izogibajoče navezani, čigar podoba Boga pomeni nekoga, ki 
je oddaljen, nedosegljiv, nadzira in kaznuje. Če človek sebe doživlja kot vrednega 
ljubezni, bo tudi Bog predstavljal nekoga, ki je ljubeč in naklonjen. Raziskava narejena 





negativno podobo o sebi (tesnobni posamezniki) in tistih, ki imajo pozitivno podobo o 
drugih. Tisti, ki druge vidijo negativno, v odnose in v iskanje pomoči preko odnosov ne 
verjamejo, se jih izogibajo, ne zaupajo ter ne iščejo zavetja preko navezanosti na Boga. 
Najbolj versko aktivne osebe so tiste, ki imajo tesnoben ali ambivalenten stil navezanosti, 
saj iščejo bližino Boga, mir, varnost ter potrditev (Erzar in Kompan Erzar 2011, 234-
238).  
 
Raziskovalci  na področju teorije navezanosti poročajo, da je varna navezanost na Boga 
povezana z višjo stopnjo zadovoljstva v življenju in z nižjo stopnjo depresivnih afektov, 
psihološkega nemira in občutkov osamljenosti. Na splošno stanje človeka ima velik vpliv 
molitev, zlasti v kontekstu varnega odnosa z Bogom, saj prinaša emocionalno ugodje ter 
posledično pozitivno vpliva na mentalno zdravje (Ellison idr. 2014, 213-214). 
 
Bonab, Miner in Proctor navajajo številne avtorje, ki potrjujejo, da imajo posamezniki z 
večjo religiozno predanostjo boljše mentalno zdravje in zmožnost shajanja (s težavami), 
kar je tudi povezano s pozitivnim osebnim odnosom do Boga. Prav tako so raziskave 
potrdile (navezujoč se na navezanost na Boga v islamski duhovnosti), da sta dva najboljša 
napovedovalca dobrega čustvenega stanja udobje, da posameznik črpa iz odnosa z 
božanskim bitjem ter občutek bližine in intimne povezanosti z njim. Odkrili so, da je 
molitev in izkušnja Boga med njo, močno povezano s številnimi indikatorji dobrega 
počutja/blaginje. Posamezniki, ki so varno navezani na Boga izražajo manj psiholoških 
simptomov in manj duševnih bolezni. Na drugi strani je več avtorjev potrdilo, da je 
nevarna navezanost na Boga povezana z negativnimi rezultati mentalnega zdravja. 
Povezana je z negativnimi afekti, osamljenostjo, anksioznostjo in revnejšo eksistencialno 
blaginjo (Bonab, Miner in Proctor 2013, 80-81). 
 
Nekateri psihoterapevti poudarjajo rešiteljski vidik odnosa z Bogom. Avtorji navajajo 
Babbete Rothschild (ukvarja se s področjem psihoterapije travme), ki pravi, da so 
duhovna aktivnost in duhovni resursi lahko zelo v pomoč ali celo ključni pri zdravljenju 
posledic travme. Tako tudi American Psychiatric Association poziva k večji občutljivosti 










2.1 RAZISKOVALNI PROBLEM 
 
V teoretičnem delu smo že pisali o tem, da je tesnobna motnja zelo pogosta v populaciji. 
Vendar ni nujno, da gre za motnjo; lahko se posameznik znajde v nekakšnih  tesnobnih 
občutkih, ki mu povzročajo stisko. Nas je zanimalo, kako so tesnobni posamezniki v stiku 
s svojim telesom, zato smo želeli pri njih preveriti interoceptivno zavedanje. Ob tem se 
je pojavilo vprašanje navezanosti na Boga/Presežno, saj se ljudje, takrat ko so v stiski, 
bolj zatekajo k Presežnemu.  
 
Naš osnovni namen je raziskati interoceptivno zavedanje pri ljudeh, ki imajo izražene 
tesnobne simptome. Predpostavljali smo, da je zavedanje telesnih senzacij pri tistih, ki so 
bolj tesnobni manjši, ker naj bi jih ravno strah zaviral, da bi si dovolili začutiti telo. 
Literatura je pokazala ravno obratno in sicer, da so tesnobni posamezniki bolj pozorni na 
telesne odzive (npr. bitje srca ali bolečine), kar nas je spodbudilo k temu, da hipotezo 
raziščemo z raziskavo. Poleg interoceptivnega zavedanja nas je zanimalo še, kakšna je 
navezanost na Boga pri tesnobnih posameznikih. Predpostavljamo, da je stanje tesnobe, 
ki prinaša veliko strahu in nemoči, kako ta strah preseči, dober razlog, da se posamezniki 
v tej stiski obrnejo k Bogu/Presežnemu. Pokazalo se je, kot navajamo v teoretičnem 
uvodu, da se versko vedenje povečuje pri tesnobnih posameznikih oz. tistih, ki imajo 
negativno podobo o sebi ter pozitivno o drugih.  
 
 
2.2 RAZISKOVALNI CILJI IN HIPOTEZE 
 
Z raziskavo smo želeli pokazati kakšna je stopnja interoceptivnega zavedanja pri ljudeh, 
ki izražajo tesnobne simptome in kako so tovrstni posamezniki navezani na Boga. Znotraj 





neprijetnih in nevtralnih telesnih občutkov, zmožnost udeležencev, da ne ignorirajo 
občutkov bolečine in neudobja ter ob le-teh občutkih ne doživijo emocionalnega nemira. 
Preverjali smo sposobnost ohranjanja in kontroliranja pozornosti glede na telesne 
senzacije, zavedanja povezave med telesnimi senzacijami in čustvenim stanjem, 
aktivnega poslušanja telesa ter izkušnjo telesa kot varnega in vrednega zaupanja. Pri 
navezanosti na Boga smo želeli raziskati, v kolikšni meri udeleženci raziskave iščejo 
Božjo bližino. Ali Boga dojemajo kot varno zatočišče in varno bazo, ali ob ločitvi 
protestirajo ter ali imajo pozitiven model sebe in Boga.ostavili smo si naslednji 
raziskovalni hipotezi: 
H1: Pri ljudeh z večjo stopnjo tesnobnih simptomov bo stopnja interoceptivnega 
zavedanja manjša. 





V raziskavi je skupno sodelovalo 243 udeležencev, od tega 63 moških (25,8 %) in 180 
žensk (73,8 %).  Udeleženci so se v raziskavo vključili prostovoljno z elektronskim 
povabilom. Sodelovanje ni bilo pogojeno z njihovo starostjo, spolom ali kakšno drugo 
demografsko opredelitvijo. Povprečna starost udeležencev (N=243) je bila 29,88 let. 
Minimalna starost je 14 let in maksimalna 71 let.  
 
2,9 % udeležencev (N=7) ima zaključeno osnovno šolo, 0,8 % (N=2) ima poklicno 
izobrazbo, 34,4 % (N=84) je naredilo srednjo šolo, višješolsko, visokošolsko ali 
izobrazbo prve bolonjske stopnje ima zaključeno 29,1 % udeležencev (N=71), 
univerzitetno izobrazbo ali izobrazbo druge bolonjske stopnje je zaključilo 26,6 % 
udeležencev (N=65), 5,3 % udeležencev (N=13) je zaključilo specializacijo, magisterij 
ali doktorat in 0,4 % udeleženca (N=1) je na vprašanje odgovoril z drugo. 
 
V raziskavi je sodelovalo 4,9 % dijakov (N=12), 34,4% študentov (N=84), 12,3 % 
brezposelnih (N=30), 41 % zaposlenih (N=100), 3,3 % upokojenih (N=8) in 3,7 % 
udeležencev (N=9) je na vprašanje odgovorilo z drugo. Največ udeležencev (N=94) je 





% razporočenih/ločenih (N=5), 1 udeleženec je vdovel, 2,9 %  udeležencev (N=7) pa je 
odgovorilo z drugo. 
 
 
2.4 MERSKI PRIPOMOČKI 
 
V raziskavo smo poleg demografskih vprašanj (spol, starost, stan, status in izobrazba) 
vključili še naslednje tri vprašalnike: 
 
Za merjenje tesnobe smo uporabili vprašalnik STAI X-2 (ang. State Trait Anxiety 
Inventory) avtorjev Spielberger, Gorsuch in Lushene (1970). Vprašalnik ima 20 postavk 
in 4-stopenjsko ocenjevalno lestvico, na kateri posameznik označi kako pogosto se počuti 
tako, kot opisuje posamezna postavka (1-skoraj nikoli, 2-občasno, 3-pogosto, 4-skoraj 
vedno). Vprašalnik nima dimenzij in za vrednotenje rezultatov seštejemo odgovore 
posameznih postavk (7 postavk vrednotimo obratno). Razpon rezultatov je možen od 20 
– 80 in nizko število točk pomeni nizko izraženo tesnobo, visoko število točk pa visoko 
izraženo tesnobo. Zanesljivost vprašalnika po navedbah avtorjev znaša okoli 0,90. V naši 
raziskavi  je zanesljivost znašala 0,93. 
 
Za ugotavljanje interoceptivnega zavedanja pri udeležencih smo uporabili 
vprašalnik MAIA (ang. Multidimensional Assessment of Interoceptive Awareness) 
avtorjev Wolf E. Mehling, Cynthia Price, Jennifer J. Daubenmier, Mike Acree, Elizabeth 
Bartmess in Anita Stewart, 2012. Vprašalnik je sestavljen iz 32 postavk in 6-stopenjsko 
ocenjevalno lestvico (0-nikoli, 5-vedno) na kateri posameznik označi v kolikšni meri 
postavka velja zanj v običajnem vsakdanjem življenju. Vprašalnik ima 8 dimenzij: 
zaznavanje (zaznavanje neudobnih, udobnih ali nevtralnih telesnih senzacij), ne-moteče 
(posameznik ne ignorira občutkov bolečine ali neugodja), ne-vznemirjajoče (posameznik 
ne izkusi emocionalnega nemira ob občutkih bolečine ali neudobja), regulacija pozornosti 
(sposobnost zdržati in kontrolirati pozornost na telesne senzacije), čustveno zavedanje 
(zavedanje povezave med telesnimi senzacijami in čustvenim stanjem), samoregulacija 
(sposobnost regulacije nemira s pozornostjo na telesne senzacije), poslušanje telesa in 
zaupanje (izkušnja telesa kot varnega in vrednega zaupanja). Cronbachov koeficient alfa 





dimenzijo ne-moteče, 0,67 za dimenzijo ne-vznemirjajoče, 0,87 za dimenzijo regulacija 
pozornosti, 0,82 za dimenziji čustveno zavedanje in poslušanje telesa, 0,83 za dimenzijo 
samoregulacija in 0,79 za dimenzijo zaupanje. V naši raziskavi je vrednost alfe 0,76 za 
dimenzijo zaznavanje, 0,56 za dimenziji ne-moteče in ne-vznemirjajoče, 0,87 za 
dimenzijo regulacija pozornosti, 0,85 za dimenziji čustveno zavedanje in samoregulacija, 
0,86 za dimenzijo poslušanje telesa in 0,88 za dimenzijo zaupanje. 
 
Za preverjanje duhovne navezanosti na Boga smo uporabili vprašalnik M-SAS (ang. 
The Muslim Spiritual Attachment Scale) avtorjev Maureen Miner, Bagher Ghobary 
Bonab, Marie-Therese Proctor in Martin Dowson (2009). Vprašalnik ima 37 postavk in 
7-stopenjsko lestvico na kateri udeleženci označijo v kolikšni meri se strinjajo s 
posamezno postavko (1-sploh se ne strinjam, 4-sem neopredeljen/a, 7-popolnoma se 
strinjam). Vprašalnik sicer meri duhovno navezanost na Boga pri muslimanih, vendar je 
avtorica dovolila (Miner 2016, osebna komunikacija) in potrdila, da se brez težav 
vprašalnik uporabi za merjenje navezanosti pri kristjanih. Originalni vprašalnik smo tako 
za namen naše raziskave priredili in besedi »Bog« iz originalne različice dodali še izraz 
»Presežno«, s čemer smo želeli omogočiti bolj enakovredno sodelovanje udeležencev v 
raziskavi ne glede na njihovo religiozno pripadnost. Sestavlja ga 6 dimenzij: iskanje 
bližine, varno zatočišče, varna baza, protest ob ločitvi, pozitivni model sebe in pozitivni 
model Boga. Cronbachov koeficient alfa po navedbah avtorjev za dimenzijo iskanje 
bližine znaša 0,91, za dimenzijo varno zatočišče 0,92, za dimenzijo varna baza 0,87, za 
dimenzijo protest ob ločitvi 0,88, za dimenzijo pozitivni model sebe 0,84 in za dimenzijo 
pozitivni model Boga 0,91. V naši raziskavi je Cronbachov koeficient alfa znašal 0,96 za 
dimenzije iskanje bližine, varno zatočišče in pozitivni model Boga, 0,92 za dimenzijo 
varna baza in pozitivni model sebe, 0,93 za dimenzijo protest ob ločitvi.  
 
 
2.5 POSTOPEK RAZISKAVE 
 
Pred začetkom raziskave smo pridobili ustrezna dovoljenja za uporabo vseh treh 
vprašalnikov. Anketa je bila dostopna preko spletne strani 1ka, do katere so udeleženci 
raziskave vstopali elektronsko. Raziskava je bila aktivna od 26. 1. do 1.6. 2016. V tem 





Udeleženci so bili seznanjeni, da je vključitev v raziskavo povsem prostovoljna, 
anonimna in lahko kadar koli z reševanjem prenehajo, samo reševanje pa je trajalo 
približno 15 minut. K sodelovanju v raziskavi so bili udeleženci povabljeni preko 
družabnega omrežja facebook, elektronske pošte ter osebno, prav tako je bila povezava 
do ankete objavljena na forumih nebojse.si in med.over.net. Vključitev v raziskavo tako 
ni bila povsem naključna, ampak je potekala po metodi snežne kepe. Poleg tega so se v 
raziskavo lahko vključili le tisti, ki imajo dostop do interneta. 
 









3.1 DESKRIPTIVNA STATISTIKA VPRAŠALNIKA TESNOBE STAI 
X-2, VPRAŠALNIKA INTEROCEPTIVNEGA ZAVEDANJA MAIA 
IN VPRAŠALNIKA O DUHOVNI NAVEZANOSTI NA BOGA M-SAS 
 
Tabela 1 









Iz tabele 1 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino udeležencev znaša 43,14 točk. Najnižji rezultat je 21 točk in najvišji 76 
točk, kjer višji rezultat pomeni višjo stopnjo izraženosti tesnobe.  
 
Distribucija je pozitivno asimetrična (koeficient asimetrije znaša 0,498), kar pomeni, da 
je več udeležencev doseglo nižje rezultate in manj udeležencev višje. To pomeni, da je 
več udeležencev sebe ocenilo kot manj tesnobne.  
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 11,76 točk. Distribucija je bolj položna (koeficient 
sploščenosti znaša -0,217). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev srednje razpršeni, 
kar pomeni, da pri tej meri udeleženci izražajo srednjo mero medsebojnih razlik. 
 
 
Merjena značilnost               Vrednost 
Numerus                                                         
Aritmetična sredina 
                   243 
                 43,14 
Standardna deviacija                  11,76 
Asimetričnost                  0,498 
Sploščenost                 -0,217 
Minimum                     21 





3.2 DESKRIPTIVNA STATISTIKA VPRAŠALNIKA O 
INTEROCEPTIVNEM ZAVEDANJU MAIA 
 
Tabela 2 
Prikaz deskriptivne statistike posameznih dimenzij vprašalnika o interoceptivnem 
zavedanju – MAIA 
Opombe. N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, 
min – minimalna vrednost, max – maksimalna vrednost. 
 
3.2.1 Zaznavanje – zavedanje nelagodnih, lagodnih in nevtralnih 
telesnih senzacij 
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 4,40 točk. 
  
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,851). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in opazno manj udeležencev nižje 
rezultate. To pomeni, da je več udeležencev sebe ocenilo kot ljudi, ki so bolj pozorni na 
nelagodne, lagodne in nevtralne telesne senzacije. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev na tej dimenziji znaša 1,02 točk. Distribucija je srednje ostra 
(koeficient sploščenosti znaša 0,523). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev srednje 
Dimenzija N M SD Asimetričnost Sploščenost min max 
Zaznavanje 243   4,40    1,02 -,851 ,523 1 6 
Nemoteče 243   2,21    0,92 ,048 ,065 0 5 
Nevznemirjajoče 243   2,51    0,97 ,207 -,353 0,33 5 
Regulacija pozornosti 243   3,83    1,00 -,211 -,264 1 6 
Čustveno zavedanje 243   4,55    1,02 -,954 ,740 1 6 
Samoregulacija 243   3,85    1,12 -,389 -,496 1 6 
Poslušanje telesa 243   3,58    1,25 -,108 -,637 1 6 
Zaupanje 243   4,53    1,11 -,801 ,216 1 6 





razpršeni, kar pomeni, da pri tej meri udeleženci izražajo srednjo mero medsebojnih 
razlik. 
 
3.2.2 Nemoteče – tendenca, da posameznik ne ignorira senzacij bolečine 
ali neugodja 
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 2,21 točk. 
 
Distribucija je pozitivno asimetrična (koeficient asimetrije znaša 0,048). Na tej dimenziji 
je večina udeležencev dosegla srednje rezultate. To pomeni, da večina udeležencev sebe 
ocenjuje kot ljudi s srednjo tendenco po ignoriranju bolečih in neudobnih telesnih 
senzacij. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev na tej dimenziji znaša 0,92 točk. Distribucija je bolj ostra (koeficient 
sploščenosti znaša 0,065). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev manj razpršeni, kar 
pomeni, da pri tej meri udeleženci izražajo majhne medsebojne razlike. 
 
3.2.3 Nevznemirjajoče – tendenca, da posameznik ne občuti 
emocionalnega nemira ob občutkih bolečine in neudobja 
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 2,51 točk. 
 
Distribucija je pozitivno asimetrična (koeficient asimetrije znaša 0,207). Na tej dimenziji 
je več udeležencev doseglo nižje rezultate. To pomeni, da je več udeležencev sebe ocenilo 






Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev na tej dimenziji znaša 0,97 točk. Distribucija je bolj položna 
(koeficient sploščenosti znaša -0,353). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev srednje 
razpršeni, kar pomeni, da pri tej meri udeleženci izražajo srednje medsebojne razlike. 
 
3.2.4 Regulacija pozornosti – zmožnost ohraniti in nadzorovati 
pozornost na telesne senzacije 
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 3,83 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,211). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate. To pomeni, da je več udeležencev 
sebe ocenilo kot ljudi, ki so zmožni ohraniti in nadzorovati pozornost na telesne senzacije. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev na tej dimenziji znaša 1,00 točko. Distribucija je bolj položna 
(koeficient sploščenosti znaša -0,264). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev srednje 
razpršeni, kar pomeni, da pri tej meri udeleženci izražajo srednje medsebojne razlike. 
 
3.2.5 Čustveno zavedanje – zavedanje povezave med telesnimi 
senzacijami in čustvenim stanjem 
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 4,55 točk.  
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,954). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate. To pomeni, da je več udeležencev 







Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev na tej dimenziji znaša 1,02 točk. Distribucija je  bolj ostra 
(koeficient sploščenosti znaša 0,740). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev manj 
razpršeni, kar pomeni, da pri tej meri udeleženci izražajo majhne medsebojne razlike. 
 
3.2.6 Samoregulacija – sposobnost regulacije stiske s pozornostjo na 
telesne senzacije 
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 3,85 točk.  
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,389). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate. To pomeni, da je več udeležencev 
sebe ocenilo kot ljudi, ki so sposobni regulirati stisko s pozornostjo na telesne senzacije. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev na tej dimenziji znaša 1,12 točk. Distribucija je  bolj položna 
(koeficient sploščenosti znaša -0,496). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev srednje 
razpršeni, kar pomeni, da pri tej meri udeleženci izražajo srednjo mero medsebojnih 
razlik. 
 
3.2.7 Poslušanje telesa  
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 3,58 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,108). Na tej 
dimenziji je malenkost več udeležencev doseglo višje rezultate. To pomeni, da je več 






Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 1,11 točk. Distribucija je bolj ostra (koeficient sploščenosti 
znaša 0,216). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev srednje razpršeni, kar pomeni, 
da pri tej meri udeleženci izražajo srednjo mero medsebojnih razlik. 
 
3.2.8 Zaupanje – izkušanje telesa kot varnega in vrednega zaupanja 
 
Iz tabele 2 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 4,53 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,801). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in manj udeležencev nižje. To 
pomeni, da ima več udeležencev izkuša svoje telo kot varno in vredno zaupanja. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 1,11 točk. Distribucija je bolj ostra (koeficient sploščenosti 
znaša 0,216). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev srednje razpršeni, kar pomeni, 







3.3 DESKRIPTIVNA STATISTIKA VPRAŠALNIKA 
NAVEZANOSTI NA BOGA M-SAS 
 
Tabela 3 
Prikaz deskriptivne statistike posameznih dimenzij vprašalnika navezanosti na Boga  
M-SAS 
Opombe. N – število udeležencev, M – aritmetična sredina, SD – standardna deviacija, 
min – minimalna vrednost, max – maksimalna vrednost. 
 
3.3.1 Iskanje Božje bližine 
 
Iz tabele 3 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 32,00 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,589). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in manj udeležencev nižje. To 
pomeni, da več udeležencev zase meni, da iščejo Božjo bližino. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 13,77 točk. Distribucija je položna (koeficient sploščenosti 
znaša -0,934). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev zelo razpršeni, kar pomeni, da 
udeleženci na tej dimenziji izražajo velike medsebojne razlike. 
Dimenzija   N   M  SD Asimetričnost Sploščenost     min     max 
Iskanje bližine 243 32,00 13,77 -0,589 -0,934 7,00 49,00 
Varno zavetje 243 33,14 13,64 -0,720 -0,709 7,00 49,00 
Varen temelj 243 22,97 9,29 -0,648 -0,691 5,00 35,00 
Protest ob ločitvi 243 20,49 9,62 -0,307 -1,156 5,00 35,00 
Pozitivna podoba 
sebe 
243 21,59 9,53 -0,433 -0,996 5,00 35,00 
Pozitivna podoba 
Boga 
243 36,46 15,11 -0,621 -0,779 8,00 56,00 





3.3.2 Bog kot varno zavetje 
 
Iz tabele 3 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 33,14 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,720). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in manj udeležencev nižje. To 
pomeni, da več udeležencev Boga dojema kot varno zavetje. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 13,64 točk. Distribucija je položna (koeficient sploščenosti 
znaša -0,709). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev zelo razpršeni, kar pomeni, da 
udeleženci na tej dimenziji izražajo velike medsebojne razlike. 
 
3.3.3 Bog kot varen temelj 
 
Iz tabele 3 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 22,97 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,648). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in manj udeležencev nižje. To 
pomeni, da več udeležencev Boga dojema kot varen temelj. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 9,29 točk. Distribucija je položna (koeficient sploščenosti 
znaša -0,691). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev zelo razpršeni, kar pomeni, da 







3.3.4 Protest ob ločitvi od Boga 
 
Iz tabele 3 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 20,49 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,307). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in manj udeležencev nižje. To 
pomeni, da več udeležencev ob občutku ločenosti od Boga izrazi protest. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 9,62 točk. Distribucija je položna (koeficient sploščenosti 
znaša -1,156). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev zelo razpršeni, kar pomeni, da 
udeleženci na tej dimenziji izražajo velike medsebojne razlike. 
 
3.3.5 Pozitivna podoba sebe 
 
Iz tabele 3 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 21,59 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,433). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in manj udeležencev nižje. To 
pomeni, da več udeležencev meni, da imajo pozitivno podobo o sebi. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 9,53 točk. Distribucija je položna (koeficient sploščenosti 
znaša -0,996). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev zelo razpršeni, kar pomeni, da 







3.3.6 Pozitivna podoba Boga 
 
Iz tabele 3 vidimo, da je vprašalnik rešilo 243 udeležencev. Za izračun povprečne 
vrednosti, ki so jo udeleženci dosegli na tej meri, smo uporabili aritmetično sredino, ki za 
celotno skupino na tej dimenziji znaša 36,46 točk. 
 
Distribucija je negativno asimetrična (koeficient asimetrije znaša -0,621). Na tej 
dimenziji je več udeležencev doseglo višje rezultate in manj udeležencev nižje. To 
pomeni, da ima več udeležencev pozitivno podobo o Bogu. 
 
Za izračun razpršenosti podatkov smo uporabili standardno deviacijo, ki za celotno 
skupino udeležencev znaša 15,11 točk. Distribucija je položna (koeficient sploščenosti 
znaša -0,779). Podatki kažejo, da so rezultati udeležencev zelo razpršeni, kar pomeni, da 
udeleženci na tej dimenziji izražajo velike medsebojne razlike. 
 
 
3.4 REZULTATI IZRAČUNA POVEZANOSTI MED  VPRAŠALNIKI 
STAI X-2, MAIA IN M-SAS TER NJIHOVIMI DIMENZIJAMI 
 
3.4.1 Povezanost interoceptivnega zavedanja in tesnobe 
 
H1: Pri ljudeh z večjo stopnjo tesnobnih simptomov bo stopnja interoceptivnega 
zavedanja manjša. 
 
S prvo hipotezo smo želeli preveriti ali je pri bolj tesnobnih ljudeh stopnja 
interoceptivnega zavedanja večja ali manjša. 
 
Pri izračunu medsebojne povezanosti med tesnobo (STAI X-2) in dimenzijami 
interoceptivnega zavedanja (MAIA) smo najprej preverili pogoje za izračun korelacijskih 
koeficientov.  Distribucija statistično pomembno odstopa od normalne distribucije tako 
pri vprašalniku STAI X-2 (p = 0,000) kot tudi pri vseh dimenzijah vprašalnika MAIA (p 
= 0,000), razen pri dimenziji regulacija pozornosti, ki meri zmožnost ohraniti in 





uporabili Spearmanov korelacijski koeficient. Posamezni koeficienti vključno s 
statistično pomembnostjo teh koeficientov so prikazani v tabeli 4.  
 
Tabela 4 
Prikaz povezanosti tesnobe (vprašalnik STAI X-2) z dimenzijami vprašalnika o 
interoceptivnem zavedanju MAIA. Povezanost/korelacija je določena s Spearmanovim 










Opombe.  * - statistična pomembnost na ravni 0,05. ** - statistična pomembnost na 
ravni 0,01. 
 
Kot so pokazali rezultati, je tesnoba pomembno povezana s stopnjo interoceptivnega 
zavedanja (glej skupno vrednost v tabeli 4). Statistično pomembna povezanost velja za 
vse dimenzije vprašalnika MAIA, razen za dimenzijo nemoteče, ki meri posameznikovo 
tendenco, da ne ignorira bolečine in neugodja in dimenzijo čustvenega zavedanja 
povezave med telesnimi senzacijami in emocionalnim stanjem. Pri vseh dimenzijah je 
korelacijska povezanost  z vprašalnikom STA X-2 negativna, kar pomeni, da takrat, ko 
prva dimenzija raste, se druga zmanjšuje in obratno. 
 
Korelacijska povezanost skupne vrednosti vprašalnika MAIA in vprašalnika STAI X-2  
je zmerna in negativna ter statistično pomembna na nivoju 1 % tveganja  (r = -0,473). Iz 
rezultatov je razvidno, da je pri ljudeh z višjo stopnjo interoceptivnega zavedanja, stopnja 





Vrednost korelacije med 




Zaznavanje -0,142* 0,027 
Nemoteče -0,061 0,343 
Nevznemirjajoče -0,418** 0,000 
Regulacija pozornosti -0,396** 0,000 
Čustveno zavedanje -0,109 0,089 
Samoregulacija -0,323** 0,000 
Poslušanje telesa -0,294** 0,000 
Zaupanje -0,601** 0,000 





Visoka negativna korelacijska povezanost je med dimenzijo zaupanja in tesnobo (r = -
0,601) s statistično pomembnostjo na nivoju 1 % tveganja. Rezultati kažejo, da imajo 
posamezniki z izkušnjo telesa kot varnega in vrednega zaupanja, nižjo stopnjo tesnobe. 
 
Rezultati kažejo zanemarljivo do majhno negativno korelacijsko povezanost med tesnobo 
in dimenzijami (MAIA) zaznavanje nelagodnih, lagodnih in nevtralnih telesnih senzacij 
(r = -0,142), tendenco posameznika, da ne ignorira občutkov bolečine in neudobja (r = -
0,061), zavedanja povezave med telesnimi senzacijami in emocionalnim stanjem (r = -
0,109) ter dimenzijo poslušanja telesa (r = -0,294). Pri dimenzijah nemoteče (tendenca, 
posameznik ne ignorira senzacij bolečine in neugodja) in čustveno zavedanje (zavedanje 
povezave med telesnimi senzacijami in emocionalnim stanjem) ne gre za statistično 
pomembne korelacije, pri dimenziji zaznavanje nelagodnih, lagodnih in nevtralnih 
telesnih senzacijah je statistično pomembna korelacija na nivoju 5 % tveganja in pri 
dimenziji poslušanje telesa na nivoju 1 % tveganja. Iz rezultatov lahko sklepamo, da 
imajo posamezniki, ki se bolj zavedajo udobnih, neudobnih in nevtralnih telesnih 
senzacij, nižjo stopnjo tesnobe, prav tako je nižja stopnja tesnobe pri posameznikih, ki 
imajo višjo stopnjo tendence, da ne ignorirajo občutkov bolečine in neugodja. Višja 
stopnja aktivnega poslušanja telesa ter zavedanja povezave med telesnimi senzacijami in 
čustvenim stanjem, pomeni nižjo stopnjo tesnobe. 
 
Če povzamemo rezultate naše raziskave, lahko zaključimo, da bolj tesnobni posamezniki: 
 v nekoliko manjši meri zaznavajo svoje telesne senzacije (r =-0,142*), 
 v manjši meri poslušajo svoje telo (r = -0,294**), 
 težje regulirajo svoj nemir oz. ne znajo uporabiti svojega telesa za pomiritev 
samega sebe (r = -0,323**), 
 težje vzdržujejo pozornost na svoje telesne senzacije (r = -0,396**), 
 ob telesni bolečini doživljajo več čustvenega nemira (r = -0,418**) 
 svojemu telesu ne zaupajo oz. se v njem ne počutijo dobro (r = -0,601**). 
 
Med tesnobo in morebitnim ignoriranjem telesne bolečine ni povezanosti. Prav tako je ni 
med tesnobo in čustvenim zavedanjem oz. zavedanjem povezave med telesnimi 





3.4.2 Povezanost navezanosti na Boga in tesnobe 
 
H2: Pri ljudeh z večjo stopnjo tesnobnih simptomov bo navezanost na Boga večja. 
 
S to hipotezo smo želeli preveriti, če bo pri višji stopnji izraženosti tesnobe simptomov, 
tudi navezanost na Boga večja. 
 
Pri izračunu medsebojne povezanosti med tesnobo (STAI X-2) in dimenzijami 
navezanosti na Boga (M-SAS) smo najprej preverili pogoje za izračun korelacijskih 
koeficientov.  Distribucija statistično pomembno odstopa od normalne distribucije tako 
pri vprašalniku STAI X-2 (p = 0,000) kot tudi pri vseh dimenzijah vprašalnika M-SAS (p 
= 0,000). Ostalih pogojev za Pearsonov korelacijski koeficient tako nismo preverjali, 
ampak smo za izračun povezanosti uporabili Spearmanov korelacijski koeficient. 
Posamezni koeficienti vključno s statistično pomembnostjo teh koeficientov in številom 
vključenih oseb so prikazani v tabeli 5. 
 
Tabela 5 
Prikaz povezanosti tesnobe (vprašalnik STAI X-2) z dimenzijami vprašalnika navezanosti 
na Boga M-SAS. Povezanost/korelacija je določena s Spearmanovim korelacijskim 









Opombe. * - statistična pomembnost na ravni 0,05. ** - statistična pomembnost na ravni 
0,01. 
 
Iz rezultatov je razvidno, da je povezanost med tesnobo in navezanostjo na Boga zelo 
majhna oz. neznatna (glej skupno vrednost M-SAS). Statistično pomembna veljavnost 
 
Merjena značilnost 
Vrednost korelacije med 




Iskanje bližine -0,007 0,913 
Varno zavetje -0,053 0,407 
Varen temelj -0,095 0,139 
Protest ob ločitvi 0,026 0,683 
Pozitivna podoba sebe -0,012 0,852 
Pozitivna podoba Boga -0,158*                                  0,014 





velja samo za dimenzijo pozitivna podoba Boga vprašalnika M-SAS. Pri vseh dimenzijah 
je korelacijska povezanost z vprašalnikom STAI X-2 negativna, razen pri dimenziji 
protest ob ločitvi od Boga, kar pomeni, da takrat, ko prva dimenzija raste, se druga 
zmanjšuje in obratno. 
 
Korelacijska povezanost skupne vrednosti vprašalnika M-SAS in vprašalnika STAI X-2 
je zelo majhna/neznatna in negativna ter ni statistično pomembna (r = -0,054), zato ne 
moremo trditi, da obstaja korelacija med navezanostjo na Boga in tesnobo. 
 
Statistično pomembna korelacija (p = 0,014) je med dimenzijo pozitivna podoba Boga in 
stopnjo tesnobe in sicer na nivoju 5 % tveganja. Korelacija je negativna in zelo 
majhna/neznatna (r = -0,158). Na podlagi rezultatov lahko pričakujemo, da imajo bolj 
tesnobni ljudje bolj negativno podobo Boga v primerjavi s tistimi, ki so manj tesnobni.  
 
Pri vseh ostalih dimenzijah so korelacije negativne, razen pri dimenziji protest ob občutku 
ločitve od Boga, kjer je korelacija pozitivna. Vse korelacije pa ostajajo zelo 
majhne/neznatne in niso statistično pomembne.  
 
Če povzamemo rezultate naše raziskave, lahko zaključimo, da stopnja tesnobe pri 
posameznikih v glavnem ni povezana s posameznikovo navezanostjo na Boga. Korelacije 
so povsod ničelne, razen pri eni dimenziji. Bolj tesnobni ljudje imajo nekoliko manj 
pozitivno podobo Boga, kar pomeni, da v manjši meri verjamejo, da je Bog dostopen, 
odziven in da lahko pomaga.  
 
Sicer pa stopnja tesnobe pri posameznikih ni povezana s stopnjo posameznikovega 
iskanja bližine z Bogom (v kolikšni meri se posameznik v času stiske obrača na Boga), 
ni povezana s stopnjo protesta ob ločitvi od Boga (v kolikšni meri je posameznik 
zaskrbljen, da Bog v času stiske ne bo blizu), ni povezana s stopnjo doživljanja Boga kot 
varnega zavetja (v kolikšni meri posameznik doživlja Božjo tolažbo v času stiske), ni 
povezana s stopnjo varnosti, ki jo Bog daje pri soočanju z novimi izzivi (v kolikšni meri 
zaupanje v Božjo pomoč posamezniku pomaga, da se lažje sooči s prihodnjimi izzivi), 
prav tako ni povezana z vrednotenjem sebe v odnosu do Boga (v kolikšni meri se 








V raziskovalnem delu magistrskega dela, smo raziskovali korelacijo med tesnobo in 
interoceptivnim zavedanjem ter navezanostjo na Boga. S prvo hipotezo smo želeli 
preveriti ali so ljudje z izraženimi tesnobnimi simptomi manj pozorni na interoceptivne 
senzacije. Naša predpostavka pri prvi hipotezi je bila, da je stopnja interoceptivnega 
zavedanja pri bolj tesnobnih ljudeh manjša. Pri drugi hipotezi smo preverjali navezanost 
na Boga pri tistih, ki imajo izražene tesnobne simptome. Predpostavka pri drugi hipotezi 
je bila, da so bolj tesnobni ljudje tudi bolj navezani na Boga. 
 
 
4.1 LJUDJE S TESNOBNIMI SIMPTOMI SE MANJ ZAVEDAJO 
INTEROCEPTIVNIH TELESNIH SENZACIJ 
 
Naša prva hipoteza se je v celoti potrdila, saj so rezultati skupne vrednosti 
interoceptivnega zavedanja na našem vzorcu pokazali, da večja kot je stopnja tesnobe pri 
posamezniku, manjše je interoceptivno zavedanje. Še posebej visoka negativna korelacija 
je med zaupanjem v telo kot varen kraj in stopnjo tesnobe, kajti bolj tesnobni 
posamezniki, manj zaupajo, da je njihovo telo varen kraj, vreden zaupanja. Večja kot je 
stopnja tesnobe, več emocionalne stiske bo doživljal posameznik ob senzacijah bolečine 
in neudobja, hkrati pa bo te občutke tudi bolj ignoriral. Pri manj tesnobnih ljudeh, 
bolečina in neudobje posamezniku ne povzročita pretirane stiske, zato lagodne, nelagodne 
in nevtralne senzacije zaznavajo v večji meri kot bolj tesnobni posamezniki, kateri so tudi 
manj zmožni kontrolirati pozornost na telo oz. telesne senzacije. 
 
Literatura v teoretičnem uvodu je pokazala ravno nasprotno. Bolj tesnobni ljudje so bolj 
pozorni na telesne senzacije; predvsem na senzacije kardiološkega sistema (še posebej 
srčni utrip) in na dihanje (Pollatos, Schandry in Traut Mattausch 2009, 169, Paulus 2013, 
315-316). Vprašalnik, ki smo ga uporabili, se pri dimenziji zaznavanja ne osredotoča 
zgolj na to, v kolikšni meri posameznik zazna neko telesno senzacijo, ampak se 





telesne senzacije, kdaj prihaja v telesnih senzacijah do sprememb in podobno. Glede na 
ugotovitve naše raziskave ne moremo reči, koliko telesnih senzacij opazijo bolj tesnobni 
ljudje in koliko so te senzacije za njih moteče. V zvezi s tem lahko predvidevamo, da so 
za bolj tesnobne ljudi morda bolj moteče in da jih morda doživljajo kot bolj intenzivne, 
kar ugotavljajo prej omenjene raziskave. Na temelju naših rezultatov pa lahko rečemo, da 
imajo bolj tesnobni ljudje več težav s specifičnim prepoznavanjem, kje se kakšne 
senzacije pojavljajo, kdaj točno se pojavijo, kako se spreminjajo in podobno. Pomeni, da 
lahko čisto biološka stvar, v posamezniku prebudi ogromno stiske, ki tesnobo le še 
poveča.  
 
Kot navaja Paulus (2013, 315-316) tesnobni ljudje ne zmorejo dobro razlikovati med 
dražljaji s potencialno prijetnimi oz. neprijetnimi posledicami ter dražljaji, ki so 
konstantno del interoceptivnih procesov v telesu. Že spremembo v dihanju, ki je lahko 
popolnoma fiziološke narave, posameznik zazna kot grožnjo, da se bo zadušil. Prav tako 
tesnobni posamezniki kažejo spremenjene karakteristike dihanja.  To je potrdila tudi naša 
raziskava, ki je pokazala, da bolj tesnobni ljudje v manjši meri zaznavajo svoje telesne 
senzacije v smislu, kje se telesne senzacije pojavljajo, kdaj se pojavljajo in kako se 
spreminjajo. 
  
V splošnem je naša raziskava sicer pokazala, da tesnobni posamezniki manj natančno 
zaznavajo interoceptivne procese v telesu, vendar so rezultati tudi pokazali, da bolj 
tesnobni posamezniki svojega telesa ne doživljajo kot varnega kraja in vrednega 
zaupanja, kar v neki meri potrjuje raziskave iz literature. Če biološki procesi kot sta 
dihanje in srčni utrip posamezniku prebujajo strah, tesnobo in stanje »boj ali beg«, to 
lahko povežemo z nezaupanjem v lastno telo, ki ga posledično tudi ne zmore doživljati 
kot varnega, saj je vir tesnobe.  
 
Doživljanje in zaznavanje bolečine ali nelagodnih telesnih senzacij je še ena od 
komponent, ki lahko povzroči stisko tudi pri posameznikih, ki sicer nimajo težav s 
simptomi tesnobe. Raziskava je pokazala, da bolečina in nelagodne senzacije pri 
anksioznih posamezniki povzročijo emocionalno stisko, te občutke pa v večji meri 
ignorirajo ter jih tudi manj zaznavajo kot ne-tesnobni. Dobljene rezultate lahko razumemo 





to še povečujejo, potlačiti. Fields (1991, 90) piše, da je percepcija bolečine pomembna od 
konteksta v katerem se pojavi in pozornosti, ki jo posameznik tej bolečini nameni. To je 
potrdila raziskava, da je psihoterapija pri lajšanju bolečine bolj učinkovita kot operacija, 
saj spremeni način procesiranja le-te v možganih (Hansen in Streltzer 2005, 340, Burns 
in Kerns 2013). Če vzamemo za primer tesnobnega posameznika, ki mu že običajne 
telesne senzacije predstavljajo stisko in povečajo strah, koliko več strahu bo doživel ob 
občutkih bolečine, ki je poleg vsega še zelo intenziven dražljaj. Kot navaja Murray J. 
McAllister; kronično bolečino hkrati spremlja še tesnoba in tako se naše celotne misli in 
telo osredotočijo le na bolečino (ICP Institut for Chronic Pain 2012). 
 
Naša raziskava je pokazala ravno obraten trend, ki smo ga opisovali v teoretičnem uvodu, 
potrdila pa je našo hipotezo, ki je temeljila na tem, da bolj kot bo posameznik tesnoben, 
bolj bo odrival pozornost na telo, ker mu senzacije le-tega lahko povečajo tesnobo. V 
nadaljevanju bi bilo smiselno na enakem vzorcu kot je bila narejena naša raziskava, 
raziskati še vzrok manjšega interoceptivnega zavedanja pri tesnobnih ljudeh. Lahko 
predvidevamo, da je to obrambni mehanizem ali pa je tesnoba usmerjena na druga 
področja. Zanimivo bi bilo raziskati, na kakšen način se tesnobni posamezniki učijo 
regulirati telesne senzacije, saj je naša raziskava nakazala, da imajo bolj tesnobni ljudje 
slabšo zmožnost regulacije telesnih senzacij (svoje telesne senzacije zaznavajo v manj 
diferencirani meri, manj vešče uporabljajo svoje telo za zmanjševanje tesnobe ipd.) Tako 
se postavi vprašanje, koliko te zmožnosti posamezniki razvijejo v primarni družini ter v 
kolikšni meri (če sploh) se družine s tesnobnimi otroki razlikujejo od družin z manj 
tesnobnimi otroki. Seveda pa lahko raziskovanje razširimo tudi na doživljanje staršev, 
kjer bi nas zanimalo, kako starši s tesnobnimi otroki in tisti z manj tesnobnimi otroki, 
doživljajo sebe kot kompetentne starše in kakšne strategije umirjanja sta obe skupini 
staršev uporabljali pri tolažbi in umirjanju otroka (npr. tolažba pri jokanju). 
 
Kot smo že zapisali, so tesnobni ljudje najbolj pozorni ravno na dihanje in srčni utrip, ki 
sta hkrati glavna preživetvena procesa v telesu ter zelo odzivna na spremembe telesa. 
Raziskava je potrdila, da tesnobni posamezniki svojega telesa ne doživljajo kot varnega 
kraja in tukaj ostaja vprašanje, kaj bi za njih pomenilo, da je telo varno in seveda kako 
doživljajo spremembe v dihanju in srčnem utripu. Za nadaljnje raziskovanje v tej smeri, 





doživljanje tesnobnih ljudi ter njihovo percepcijo fizioloških znakov telesa, neprijetnih in 
prijetnih senzacij telesa ipd. Velik doprinos k raziskavi in z njo povezanimi zaključki bi 
prinesle tudi informacije o primarnih družinah in izkušnjah, ki jih imajo tesnobni 
posamezniki v primerjavi s tistimi, ki ne izražajo tesnobnih simptomov. 
 
 
4.2 POVEZANOST MED STOPNJO TESNOBE IN STOPNJO 
NAVEZANOSTI NA BOGA 
 
Naša druga hipoteza je temeljila na predpostavki, da se ljudje v stiski pogosteje zatekajo 
k Bogu, zato bodo bolj tesnobni ljudje bolj navezani na Boga. Na podlagi rezultatov 
raziskave te hipoteze ne moremo potrditi, saj je povezanost med stopnjo tesnobe in 
stopnjo navezanosti na Boga v splošnem ničelna. Zelo majhne oz. ničelne korelacije so 
bile skoraj na vseh dimenzijah vprašalnika. Statistično pomembna negativna korelacija 
se je pokazala le med dimenzijo pozitivna podoba Boga in tesnobo, iz česar lahko 
sklepamo, da imajo bolj negativno podobo Boga tisti ljudje, ki so bolj tesnobni.  
 
Z raziskavo nismo potrdili, da so bolj tesnobni ljudje manj navezani na Boga ali obratno. 
Pomeni, da v družbi lahko najdemo bolj ali manj tesnobne posameznike, ki so zelo 
navezani na Boga ter bolj ali manj tesnobne, ki sploh niso navezani na Boga oz. ne gojijo 
odnosa s Presežnim. Dobili smo ničelne korelacije med dimenzijami iskanje Božje 
bližine, doživljanje Boga kot varen temelj in varno zavetje, protest ob ločitvi ter pozitivno 
podobo sebe v povezavi s tesnobo. 
 
 
4.3 VERSKO VEDENJE 
 
Erzar in Kompan Erzar (2011, 234 - 238) navajata raziskavo3, ki je pokazala, da se versko 
vedenje povečuje pri tistih, ki imajo negativno podobo o sebi in pri tistih, ki imajo 
pozitivno podobo o drugih in da je pozitivna podoba o sebi in drugih povezana s pozitivno 
podobo Boga (z ozirom na hipotezo o skladnosti). Poleg tega se versko vedenje povečuje 
                                                          
3 Raziskava je potekala v obdobju 5 mesecev na študentskem vzorcu. Spremljali so versko življenje in držo 





pri osebah s tesnobnim stilom navezanosti. Prav tako so verska spreobrnjena pogostejša 
v času osebne krize in čustvenih težav. Raziskava, ki smo jo naredili, je pokazala (z zelo 
majhno korelacijo, a vendar statistično pomembno), da imajo bolj tesnobni ljudje, bolj 
negativno podobo Boga. Clinton in Straub (2010, 98) opisujeta, da tesnobni ljudje ne 
verjamejo, da jih ima Bog rad, hkrati pa so prežeti s krivdo in strahom. Glede na naše 
rezultate ni povezave med tesnobo in navezanostjo na Boga, zato je najverjetneje tudi 
versko vedenje udeležencev raziskave precej neodvisno od njihovega duševnega stanja. 
Naj še dodamo, da ni nujno, da gre tukaj za versko vedenje, ki vključuje krščanskega 
Boga. Menimo, da ni ključno, da je to Bog kot ga poznamo kristjani, ampak je ključno 
zavedanje, da nas nekaj presežnega lahko reši iz stiske. Ni pomembna samo podoba o 
Bogu za povečanje verske aktivnosti, ampak stiska/preizkušnja, ki nas presega, kjer 
nimamo več kontrole in vemo, da sami ne zmoremo. 
 
 
4.4 ODNOSI V PRIMARNI DRUŽINI 
 
V teoretičnem uvodu smo pisali o pomembnosti staršev pri navezanosti na Boga, saj se 
naša podoba o Bogu oblikuje ravno v odnosih v naši primarni družini. Kljub temu, da 
naša raziskava ni potrdila korelacije med tesnobo in navezanostjo na Boga, bi bilo 
smiselno raziskati še navezanost na starše pri našem vzorcu in seveda vzdušje primarne 
družine. Glede na to, da je bila statistično pomembna negativna korelacija samo pri 
dimenziji pozitivne podobe o Bogu, nas bi zanimalo, kaj je vplivalo na takšno podobo. 
Clinton in Straub (2010, 88-97) pravita, da so naše domneve o Bogu podobne našemu 
gledanju na starše. Na drugi strani pa lahko odsotnost očeta v nas povzroči, da na Boga 
gledamo kot na popolnega starša; postane naša nadomestna figura navezanosti. 
 
Naš odnos do Boga oz. z Bogom zaznamuje primarna družina in na sploh izkušnje 
odnosov, ki jih imamo (Beck 2006, 126-130, Clinton in Straub 2010, 88-97, Clinton in 
Straub 2010, 191-192, Erzar in Kompan Erzar 2011, 239, McDonald idr. 2005, 22). 
Cvetek, Simonič in Cvetek (2008, 643-645) povzemajo avtorje, ki pravijo, da je 
navezanost na Boga takšna kot je navezanost na starše, lahko pa je navezanost na Boga 





odnosom do Boga, nadomesti odsotnost skrbnih in varnih staršev4. Raziskava, ki so jo 
naredili Cvetek, Simonič in Cvetek je potrdila, da obstaja ničelna korelacija med varno 
in nevarno navezanostjo na Boga in Marijo ter varno in nevarno navezanostjo na starše. 
Na drugi strani je ista raziskava pokazala statistično pomembno pozitivno korelacijo med 
izogibajočo navezanostjo na mamo/očeta in negativno/preokupirano navezanostjo na 
Boga in Marijo, hkrati pa so ambivalentno navezani posamezniki na očeta bili varno 
navezani na Boga. Glede na omenjene podatke ne moremo zaključiti, da navezanost v 
primarni družini zanesljivo nakazuje na navezanost na Boga.  
 
Na eni strani vidimo potrebo, da bi v raziskavo vključili še podrobnejšo sliko primarnih 
družin tesnobnih udeležencev raziskave, kar bi nam pomagalo pojasniti, kako se 
povezujeta primarna družina in navezanost na Boga na našem vzorcu.  V tej raziskavi 
smo predpostavljali navezanost na krščanskega Boga, s katerim se verjetno vsi niso mogli 
poistovetiti. Tukaj ostaja vprašanje, če se (tesnobni) udeleženci raziskave obračajo na 
kakšno drugo presežno dimenzijo (npr. vedeževanje, jasnovidnost), kjer se a priori ne 
predpostavlja osebni odnos z Bogom, kot ga poznamo v monoteističnih religijah. Clinton 
in Straub (2010, 191) pišeta, da si sicer oseba polna strahu želi odnosa, ampak drugemu 
ne zaupa, kar ga seveda odmika iz potencialnega odnosa. Če smo bili v odnosih vedno 
znova ranjeni in smo v stiski ostali sami, zakaj bi zaupali, da bo pri Bogu drugače?  
 
Omenimo še podobnost med Bogom in starši. Kot otroci starše vidimo močnejše, 
mogočnejše, tiste, ki vse zmorejo, so najboljši, vedno imajo prav in rešijo vsak naš 
problem. So torej naš ideal, nam pomagajo preživeti in umirijo naše strahove/stiske. V ta 
opis zlahka dodamo Boga, saj je tudi On presežen, vsemogočen, ima rešitev za vsak naš 
problem in nas ima, tako kot starši, brezpogojno rad. Ne želimo Božje ljubezni omejiti na 
človeški način gledanja, vendar je ta podobnost, ki jo omenjamo pomembna za 
razumevanje zmanjševanja tesnobe. Starši so tisti, ki s svojo prisotnostjo in pozornostjo 
gotovo zmanjšajo strah ter tesnobo – predvsem zaradi odnosa, ki ga imajo do nas. Ravno 
tako Bog s svojo prisotnostjo in odnosom, ki ga ima z nami, zmanjšuje stisko ter 
ozdravlja. Zavedanje posameznika, da ni sam, je za nekoga, ki se znajde v tesnobnih 
občutkih in ne vidi izhoda, v nekem trenutku vir rešitve. To je lahko starš, psihoterapevt 
                                                          





in/ali Bog. Tudi kadar človeška bližina zataji in ni nikogar, ki bi nas poslušal, je On vedno 
tam.  
 
V primeru, da smo imeli negativno izkušnjo primarnih odnosov ali pa sedaj v odrasli dobi 
doživljamo duševno stisko (kakršno koli drugo bolezen), se lahko v dejstvu, da je to naša 
realnost, ki je ne moremo spremeniti odločimo, da v Boga, ki je to dopustil, ne 
verjamemo, saj naj bi ljudem delal le dobro.  Hitro zapademo v razmišljanje, da Božja 
ljubezen česa takega ne bi dovolila, ampak mnogi življenjepisi svetnikov in 
svetopisemske zgodbe govorijo, da se je človeku Bog lahko približal le preko trpljenja 
(oz. se je človek šele takrat obrnil k Njemu). Seveda pa je odločitev naša ali želimo 
povabiti Boga v svoje rane, kljub temu, da čutimo odklonilen odnos. Walter Kasper 
(2012, 101) piše, da Božja ljubezen želi, da nanjo odgovorimo. V nič nas ne sili, saj potem 
to ne bi bila ljubezen. Verjeti, da nas ima Bog rad kljub vsej naši bedi in preizkušnjam, 
ki jih dopušča, je za vse nas velik izziv. 
 
 
4.5 ČLOVEKOVA SVOBODNA VOLJA 
 
Odraščati v družini, kjer ni nežnosti, pripadnosti, ljubezni, je krivično in lahko razumemo, 
da se otrok v takšni družini upravičeno odmakne od Boga, vanj ne verjame ali celo vso 
krivdo prelaga nanj, saj je vsemogočen in bi mu lahko namenil drugačno/boljšo družino. 
Otroštva in družine ne moremo zamenjati, lahko pa se odločimo, da nas primarni odnosi 
ne bodo ovirali na naši poti do Boga. Tomáš Špidlík zelo jasno pravi, da tako kot je Bog 
svobodno ustvaril svet, tako tudi človek v svobodi oblikuje svoje življenje (Špidlík 2009, 
60). Gotovo pa se strinjamo, da so včasih pretekli vzorci premočni ali pa so težka čutenja 
še vedno prisotna v takšni meri, da se ne zmoremo odločiti drugače, čeprav bi si želeli. 
Tukaj vidimo veliko vrednost psihoterapije, ki lahko posamezniku dá čustveno svobodo 
delati drugače ter prinese izkušnjo novih odnosov. Ni pa najboljše, če ostanemo zgolj na 
ravni občutkov. Včasih je nujna odločitev, ki je le v razumu in jo prepoznamo kot dobro, 
čustva pa nam govorijo drugače. Odločitev za zaupanje in vero v Boga je včasih osnovana 
zgolj na volji ter odločitvi, saj nam občutki govorijo drugače; še posebej, ko se znajdemo 
v preizkušnji ali trpljenju. Vendar je vsaka sprememba, ki jo naredimo težka, zlasti, če je 





nekaj drugačnega, tveganega (četudi na dolgi rok boljšega) je težko ne samo zaradi 
spremembe same, ampak tudi zaradi našega doživljanja sebe in okolice. Tesnobni 
posamezniki so zelo pozorni na telo, njegove senzacije, odnose in hitro zaznajo 
spremembe, ki jih nekdo drug ne bi opazil. Te zaznave se ne navezujejo nujno le na 
odnose tukaj, temveč tudi na odnos do Boga. Nekomu odsotnost občutka bližine Boga ne 
predstavlja posebne težave in jo zlahka sprejme kot del odnosa, nekdo, ki je tesnoben, pa 
lahko ob tem doživi stisko, saj občutek samote prebudi le še več tesnobe. Posledično 
oblikujejo bolj kritičen odnos do sebe, okolice in Boga, ker vsako spremembo zaznajo 
precej intenzivno. To ne pomeni, da ne-tesnobni ljudje ne doživljajo stisk, ko ne čutijo 
Boga (Njegove bližine) in da slabše zaznavajo sebe ter okolico. Razlika je le v tem, kako 
si nekdo interpretira spremembe in zaznave. 
 
 
4.6 ODNOS DO BOLEČINE IN TRPLJENJA 
 
V skladu s krščanskim pojmovanjem se Bog želi človeku približati ravno v njegovih 
ranah. Jezus obljublja trpečim (ranjenim) predvsem Božjo bližino, kajti On jih nikoli ni 
zapustil. Želi jih ozdraviti ter potolažiti, kar nam prikaže že Lukov evangelij (Grün 2008, 
22), saj v 6. poglavju pravi: »… Blagor vam, ubogi, kajti vaše je Nebeško kraljestvo. 
Blagor vam, ki ste zdaj lačni, kajti nasičeni boste. Blagor vam, ki zdaj jokate, kajti smejali 
se boste« (Lk 6, 20-21). Celotno Sveto pismo vedno znova dokazuje, da Bog rešuje in 
ozdravlja. Celo učlovečil se je, da bi bil človeku blizu prav v vsaki stiski. V krščanskem 
verovanju ne more nihče drug razumeti človeških ran bolje kot On, ki je vse trpljenje vzel 
nase. Kristjani s tem nikakor ne pravijo, da trpljenje in rane, ki ga doživijo, ni hudo, 
ampak to ni zadnje, kar človek doživi – obstajata upanje in rešitev. 
  
Vera in zaupanje v Boga ne pomenita nujno, da težave izginejo. Seveda se dogaja tudi to, 
saj krščanska tradicija pozna čudežne ozdravitve na duši in telesu, ampak menimo, da ni 
to cilj h kateremu bi morali stremeti. Gotovo si nekdo, ki trpi za duševno ali telesno 
boleznijo želi, da bi bil ozdravljen, vendar obstaja nevarnost, da bi iskanje samo tega cilja 






Christopher West pravi, da je ob vsem trpljenju težko verjeti, da ima Bog načrt sreče in 
izpolnjenosti. Dojeti, da je Bog Oče, pomeni prepoznati Njega kot vir vsega dobrega ter 
zaupati, da bo On kot Oče ob pravem času poskrbel za človekova hrepenenja (West 2014, 
95). Pomeni, da je On vedno tam, ne glede na posameznikovo doživljanje, počutje in 
mnenje. Oče je tisti, ki vztraja tudi ko otrok vztrajno odriva njegovo bližino. Najlepša 
podoba tega vztrajanja v očetovstvu je ravno Bog (prim. Lk 15, 11-32). Na tem mestu bi 
še omenili dojemanje podobe samega sebe, torej kakšni smo in kdo smo. Na samopodobo 
gotovo vpliva mnogo dejavnikov (psiholoških, kulturoloških, verskih ter izkušnje), 
vendar ne glede na to, kakšno podobo si človek nadene, kako nanjo vplivajo drugi in 
izkušnje, ki smo jih doživeli, je resnica v krščanskem verovanju ta, da je Bog človeka 
ustvaril po svoji podobi (1 Mz 26-27) in zato ima dostojanstvo Božjega otroka. Torej je 
človek ne glede na vse okoliščine, ljubljen, dostojanstven in predvsem vreden ljubezni, 
kljub temu, da je njegova podoba večkrat popačena ali celo umazana.    
 
Za obvladovanje stiske, v kateri se posameznik znajde – telesna, duševna, duhovna – ni 
dovolj samo enoznačna podpora. Pri obvladovanju tesnobe je še toliko bolj ključno, da 
človek poskrbi za telo (zmanjša tesnobne simptome, omili stres, poskrbi za sprostitev), 
dušo (predelava preteklih vzorcev, iskanje novih poti odnosov, regulacija afektov) in 




4.7 TVEGATI ODNOS Z BOGOM 
 
Na terapevtskem/psihološkem področju se hitro zgodi, da bi si želeli vsa človekova stanja 
razložiti, priti do vzrokov in jih predelati do te mere, da bi človek živel svobodno naprej. 
Morda je včasih to veliko lažje, kot pa sprejeti dejstvo, da ne najdemo vzrokov in tudi, če 
smo jih našli, se posameznikovo stanje ni izboljšalo5. Opiranje zgolj na človeške moči, 
lahko v takih primerih pomeni obup ali pa zapletanje v teorije, iskanje rešitev, ki nas 
vedno znova pripeljejo do zaključka, da ni več rešitve. Kako odrešilno je, če si v taki 
situaciji upamo tvegati odnos z Bogom kljub dejstvu, da so nas do sedaj vsi odnosi 
                                                          





razočarali, ga povabiti v naš strah in zaupati, da ima naše življenje še vedno vrednost in 
smo lahko izpolnjeni. Bonab, Miner in Proctor (2013,80-81) so navedli številne 
raziskovalce, ki potrjujejo pozitiven vpliv religioznosti na mentalno zdravje, še posebej 
molitev je povezana z indikatorji dobrega počutja. Molitev vedno pomeni odnos, saj ne 
molimo k predmetom, ampak k nekomu, ki je Presežen. Preko molitve se pogovarjamo z 
Bogom in ta pogovor je, zlasti v krščanstvu, pogovor z osebnim Bogom. Odnos zdravi, 
saj v odnosu nismo nikoli sami in nam drugi pomaga nositi našo stisko. Ostaja odprto 
vprašanje, kako molitev doživljajo verniki, ki verujejo v osebnega Boga in pripadniki 
New Age orientiranosti ter kakšna je razlika med pojavnostjo tesnobnih motenj pri obeh 
skupinah. Zanimivo bi bilo raziskati ali je odločilen le odnos ali šteje tudi s kom 
posameznik goji ta odnos – z osebnim Bogom ali zgolj z neko presežnostjo, ki ni nujno 
oseba. 
 
Odnos je vedno tveganje, saj nas drugi lahko razočara, nas zapusti in podobno lahko 
doživljamo v odnosu do Presežnega, zlasti takrat, ko sebe ne doživljamo kot vredne 
odnosa z nekom Svetim. Ravno takrat smo najbolj povabljeni k hoji po vodi, kjer z vsakim 
korakom tvegamo naš občutek varnosti in se urimo v verovanju, da On nikoli ne razočara, 
kot lahko beremo v številnih svetopisemskih zgodbah. 
 
 
4.8 OMEJITVE IN PREDLOGI ZA PRIHODNJE RAZISKOVALNO 
DELO 
 
V raziskavo bi bilo smiselno vključiti širšo populacijo ljudi, ki imajo izražene tesnobne 
simptome in samo pri njih preveriti interoceptivno zavedanje in navezanost na Boga. 
Smiselno bi bilo preveriti pojavnost tesnobnih simptomov pri kristjanih, ki aktivno živijo 
versko življenje, pri kristjanih, ki so bolj oddaljeni in pri drugače verujočih, saj bi nas 
zanimalo, če obstajajo korelacije med tesnobo in navezanostjo na Boga pri tistih, ki sebe 
zelo jasno opredelijo kot kristjane. Z našo raziskavo smo sicer dobili vpogled, da med 
tesnobo in navezanostjo na Boga ni povezave, vendar se nismo omejili zgolj na aktivno 
živeče krščanske vernike. Dopuščali smo možnost, da v raziskavi sodeluje nekdo, ki Boga 
poimenuje kako drugače (npr. Presežno), kar zelo verjetno lahko vpliva na njegove 





in koliko je posameznik v stiku s svojim telesom oz. koliko si dovoli priznati. Kot smo 
že omenili zgoraj, bi bilo pri obeh raziskovalnih področjih (interocepcija in navezanost 
na Boga) smiselno raziskati njihove izkušnje primarnih družin, kar bi pomagalo razumeti 
kontekst odgovorov. Pri vprašalniku navezanosti na Boga lahko pri odgovorih veliko 
vlogo igra tudi posameznikov odnos do Cerkve, saj lahko v primeru negativne 
naravnanosti do Cerkve, to vpliva tudi na njihove odgovore. Dobrodošla bi bila 
kvalitativna raziskava, kjer bi dobili podrobnejši vpogled v posameznikovo doživljanje 
telesa in Presežnega.  
 
Ne glede na naša pričakovanja, imamo pozitiven odziv na dejstvo, da ni korelacije med 
tesnobo in navezanostjo na Boga, saj to pomeni, da preizkušnja, ki jo prinese tesnobno 
stanje, ne pomeni nujno, da bo le-ta človeka odvrnila od Boga (pri že verujočih). Seveda 
pa lahko pomeni tudi to, da se bo ravno zaradi stanja, ki ga mogoče doživlja kot krivico, 
odvrnil od Njega.  
  
Sicer pa je raziskava doprinesla k razumevanju posameznika in njegovega doživljanja 
telesa zlasti takrat, ko pri sebi zaznavajo tesnobne simptome. Kljub temu, da so bile pri 
vprašalniku navezanosti na Boga korelacije s tesnobo zelo majhne/ničelne, se je pokazala 
naravnanost, da Presežno igra vlogo pri doživljanju sebe. Prav tako smo potrdili, da so 
nekateri fiziološki procesi v telesu, za tesnobnega človeka lahko vir še večje stiske in 
strahu. Velikokrat je ravno naše vrednotenje prijetnih ali neprijetnih senzacij tisto, ki 
usmerja nadaljnji tok misli in čustev. 
 













Z magistrskim delom smo želeli prispevati k razumevanju tesnobnih simptomov v 
povezavi s telesom in navezanostjo na Boga. Tesnobni simptomi so precej pogosti, hkrati 
pa ugotavljamo, da ključno vlogo igra telo, ki nam vedno govori resnico – tudi preko 
izražene simptomatike. 
 
Raziskovali smo, kakšen je odnos do interoceptivnih senzacij v primeru, ko so prisotni 
tesnobni simptomi. Raziskava je pokazala, da so ljudje z izraženo simptomatiko manj 
interoceptivno zavedni. Ostaja odprto vprašanje, kako doživljajo svoje telo na sploh in 
kaj bi za njih pomenilo, če bi ga poslušali tudi takrat, ko jim prebuja strah ali stisko. Ko 
začne telo tako močno govoriti, da so prisotni tesnobni simptomi ali pa se je iz tega že 
razvila motnja, bi bilo smiselno preko terapevtskega procesa odkrivati, kdaj v preteklosti 
je bilo telo utišano ali zamrznjeno, da se sedaj odziva na tak način. Menimo, da zgolj 
omejiti posameznika na simptomatiko, ki se kaže sedaj, ni učinkovito, saj telo nosi 
spomine, ki jih morda zavest še ne pozna in so pomembni za razumevanje sedanjosti. 
Interocepcija govori ravno o zavedanju telesa in njegovih funkcij, ki so ves čas prisotne 
in popolnoma fiziološke, pa kljub temu za nekoga vir stiske. V tem kontekstu bi v 
nadaljnjem raziskovalnem delu preverili še morebitne zlorabe (predvsem spolne in 
fizične), ki še posebej ranijo telo in zato prekinitev stika s telesom za žrtve lahko pomeni 
preživetje v danem trenutku. 
 
Drug vidik, ki smo ga še vključili, je navezanost na Boga ali Presežno, kjer pa nismo 
dobili posebnih korelacij s tesnobo. Gotovo je to odvisno tudi od vzorca anketiranih ljudi 
in njihovim stikom s samim s sabo ter doživljanjem Presežnega. V interpretaciji smo že 
omenili, da je odnos do Boga v veliki meri odvisen od naše izkušnje s starši/primarno 
družino. Če je naša izkušnja primarnih odnosov negativna, je gotovo težko zaupati in 
verjeti Bogu, da bo ta odnos drugačen. Menimo, da je še posebej za posameznike, ki 
velikokrat doživljajo tesnobo ali stisko pomembno, da imajo stik z Bogom, saj je On tisti, 





odnosov, ki so prav tako pomembni in nujni za naš vsakdan, vendar v polnosti človeški 
odnos nikoli ne odreši. 
Pri načrtovanju terapevtskega dela za osebe s tesnobnimi simptomi je pomembno 
vključiti več vidikov: izkušnje primarnih družin, izkušnje, kjer je bil prekinjen s stik s 
telesom in kako ga ponovno pridobiti, doživljanje telesa v sedanjem trenutku, strategije 
za pomiritev, ko pride strah, stiska, panika in duhovni vidik. Duhovni vidik ni nujno 
osredotočen samo na krščanskega Boga, saj se moramo z našim delom znati približati 
tako kristjanom kot tudi drugače verujočim ter neverujočim. 
 
Skupin za premagovanje tesnobe v našem prostoru obstaja kar veliko, vendar opažamo, 
da se osredotočajo predvsem na telo tukaj in sedaj ter na strategije, ki pomagajo pri 
umiritvi. Premalo pa je celostne obravnave, ki vključuje vse tri vidike človeka, saj tesnoba 
ali katera druga duševna motnja ni nikoli produkt zgolj enega dejavnika. Ne glede na to, 
s kakšnimi prepričanji posameznik prihaja in kakšna so naša prepričanja, pa je ključno, 








Avtorica je v magistrskem delu raziskovala tesnobo v povezavi z interoceptivnim 
zavedanjem in navezanostjo na Boga. 
Tesnobo lahko opišemo kot stanje ali kot motnjo. V drugem primeru morajo 
posameznikovi simptomi ustrezati kriterijem določene tesnobne motnje. Vzroki za 
nastanek tesnobnih motenj so različni, prav tako so različni simptomi za posamezno vrsto 
teh motenj, vsem pa je skupen pretiran stran, skrb ter izogibajoče vedenje. Tesnobno 
stanje v splošnem prepoznamo kot povečano telesno vzburjenost, potenje, tresenje, 
pospešeno bitje srca, pospešeno dihanje, sicer se pa simptomi tesnobe ne kažejo zgolj na 
fiziološki ravni, temveč tudi na čustveni, vedenjski in kognitivni. Avtorica je pozornost 
namenila tudi interoceptivnemu zavedanju, ki označuje zmožnost čutiti telo, telesno 
stanje in čustva. Pomeni zaznavo podatkov, ki prihajajo iz notranjosti telesa. Začne se z 
receptorji v različnih telesnih tkivih, ki kemično in fizično stimulacijo pretvorijo v živčne 
signale, kateri informacije prenesejo v hrbtenjačo in možgane. Dva najbolj očitna procesa 
interocepcije v telesu sta dihanje in bitje srca, ki lahko pri tesnobnih posameznikih ob 
njunih spremembah (npr. pospešen utrip in pospešeno dihanje) sprožita še več strahu in 
stiske, saj omenjene spremembe dojamejo kot grožnjo. Ugotovili so, da se pri tesnobnih 
posameznikih kažejo spremenjene karakteristike dihanja. V zadnji del teoretičnega uvoda 
je avtorica vključila še področje navezanosti na Boga. Izkazalo se je, da na naš odnos do 
Presežnega močno vpliva izkušnja odnosov iz primarnih družin in navezanost na 
primarne skrbnike. Posamezniki, ki imajo intimnejši in osebni odnos z Bogom izražajo 
manj simptomatike na področju mentalnega zdravja. K Bogu se pogosteje zatekamo 
takrat, ko smo v stiski, preizkušnjah ali pa se znajdemo v občutkih nemoči . 
V empiričnem delu avtorica predstavi izsledke raziskave narejene na 243 udeležencih. 
Raziskava je pokazala, da so bolj tesnobni posamezniki manj interoceptivno zavedni, med 
tesnobo in navezanostjo na Boga pa obstaja zelo majhna korelacija, ki nakazuje, da so 
bolj tesnobni posamezniki manj navezani na Boga. 
 








The author of this master's thesis researched anxiety in connection with interoceptive 
awareness and attachment to God. 
Anxiety can be described as a condition or as a disorder. In the second case, an 
individual's symptoms need to meet the criteria of a specific anxiety disorder. There are 
not only different causes of anxiety disorders, but also different symptoms for each type 
of anxiety disorder; all of them have an exaggerated fear, concern and avoidant behaviour 
in common. Anxiety disorder is generally recognized as increased physical arousal, 
sweating, tremors, increased heart rate and rapid breathing. Symptoms of anxiety are not 
shown only on physiological level, but also on emotional, behavioural and cognitive 
levels. The author has also focused on interoceptive awareness, which indicates the ability 
to feel the body, physical condition and emotions. Interoceptive awareness means sensing 
data coming from inside of the body. It starts with receptors in various body tissues, which 
convert chemical and physical stimulation into nerve signals, transmitting information to 
the spinal cord and brain. The two most obvious processes of interoception in the body 
are breathing and heartbeat, which can trigger even more anxiety and distress in anxious 
individuals (eg. accelerated pulse and rapid breathing) as they understand these changes 
as a threat. It has been found that anxious individuals show different breathing 
characteristics. The last part of the theoretical introduction includes attachment to God. It 
has turned out that our relation to God is greatly influenced by our relationship experience 
from primary families and attachment to primary caregivers. Individuals with a more 
intimate and personal relationship with God express less symptomatology in mental 
health. We seek refuge in God when we feel distress, challenges or helplessness. 
In the empirical part, the author presents results of a survey made on 243 participants. 
The study has shown that more anxious individuals are less interoceptively aware. There 
is very little correlation between anxiety and attachment, indicating that more anxious 
individuals are less attached to God.  
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